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Valeu a pena? Tudo vale a pena 
Se a alma não é pequena. 
Quem quer passar além do Bojador 
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Introdução: A Medicina Dentária do Sono recorre a dispositivos intraorais para o 
tratamento da roncopatia e da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) no âmbito 
de uma abordagem multidisciplinar. 
Objetivo: Analisar conhecimentos, opiniões e prática clínica relativas ao diagnóstico e 
tratamento destes distúrbios segundo uma abordagem multidisciplinar. 
Métodos e Materiais: Para este estudo descritivo, observacional e transversal, foi 
realizado um questionário semiaberto em português e traduções para castelhano e inglês. 
Os questionários foram distribuídos a Médicos e Médicos Dentistas em papel e difundidos 
através da plataforma online Google Forms®. Os dados foram registados numa base de 
dados (Microsoft Excel®). Posteriormente, estes foram tratados estatisticamente utilizando 
o SPSS®, tendo sido considerado um valor de p < 0,05 como estatisticamente 
significativo. 
Resultados: Foram validados 415 (98,6%) questionários preenchidos: 56,9% de Médicos 
Dentistas e 43,1% de Médicos. A maioria destes profissionais possui conhecimentos 
básicos adequados sobre o tema. Quando os Médicos necessitaram de tratar a 
roncopatia e a SAOS, 81,3% escolheram pressão aérea positiva e 96,7% dos Médicos 
Dentistas escolheram dispositivos de avanço mandibular (p < 0,0005). 76,5% dos 
Médicos e 28,0% dos Médicos Dentistas concordaram ou concordaram totalmente que a 
formação académica que possuem é suficiente para tratarem estes distúrbios (p < 
0,0005). 17,9% dos Médicos e 54,2% dos Médicos Dentistas concordaram ou 
concordaram totalmente que os Médicos Dentistas podem detetar, diagnosticar e/ou tratar 
a roncopatia e a SAOS (p < 0,0005). 
Conclusões: Apesar dos significativos desenvolvimentos nas últimas décadas, verifica-se 
a necessidade de melhorar a abordagem multidisciplinar, para que a deteção seja mais 
eficiente e o planeamento do tratamento dos pacientes seja o mais adequado. Estes 
profissionais demonstraram conhecimentos básicos adequados, mas não evidenciaram 
confiança suficiente para tratarem estes distúrbios. Assim, o desenvolvimento de 
formação adicional deve ser considerado a fim de superarem-se as lacunas observadas. 
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Verificou-se que as opções de tratamento para estes distúrbios são diferentes entre estes 
profissionais. 
Palavras-chave: Distúrbios Respiratórios Relacionados com o Sono; Apneia Obstrutiva 
do Sono; Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono; Conhecimentos, Atitudes e Prática. 
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Abstract 
Introduction: Dental Sleep Medicine focuses on the use of oral appliances for the 
treatment of snoring and Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) under a 
multidisciplinary approach. 
Objective: Analyse the knowledge, opinions, and practice on the diagnosis and treatment 
of these disorders under a multidisciplinary approach. 
Methods and Materials: For this descriptive, observational, and cross-sectional study, 
was carried out a structured questionnaire in Portuguese and translated into Spanish and 
English. The questionnaire was distributed to physicians and dentists in paper format and 
disseminated through the Google Forms® online platform. The data were recorded in a 
database (Microsoft Excel®). Later the data were treated statistically using SPSS®. In all 
statistical analyses, a p-value of < 0.05 was considered to be statistically significant. 
Results: A total of 415 (98.6%) completed questionnaires were validated: 56.9% were 
from dentists, and 43.1% were from physicians. The majority of physicians and dentists 
have an adequate basic knowledge about the topic. When physicians needed to treat 
snoring and OSAS, 81.3% chose positive airway pressure, and 96.7% of the dentists 
chose mandibular advancement devices (p < 0.0005). 76.5% of the physicians and 28.0% 
of the dentists agree or strongly agree that the academic training they have is sufficient to 
treat these disorders (p < 0.0005). 17.9% of the physicians and 54.2% of the dentists 
agree or strongly agree that dentists can detect, diagnose, and/or treat snoring and OSAS 
(p < 0.0005). 
Conclusions: Despite the significant developments in the last decades, we have found a 
need to improve the multidisciplinary approach, for more efficient detection and adequate 
treatment planning for patients. These professionals reported adequate basic knowledge, 
but they didn't report enough confidence to treat these disorders. Thus, development of 
additional training should be considered in order to overcome the examined barriers. We 
found that treatment options for these conditions are different amongst those 
professionals. 
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Key-words: Breathing, Sleep Disordered; Apnea, Obstructive Sleep; Obstructive Sleep 
Apnea Syndrome; Health Knowledge, Attitudes, Practice. 
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1. Medicina Dentária do Sono 
 A Medicina Dentária do Sono (MDS), enquanto ramo da Medicina Dentária, tem 
alcançado um significativo desenvolvimento nas últimas décadas. A Academia Americana 
de Medicina Dentária do Sono (AAMDS) define-a como uma área que se foca na 
utilização de dispositivos intraorais para o tratamento de Distúrbios Respiratórios 
Relacionados com o Sono (DRRS), o que inclui a roncopatia e a Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono (SAOS) (1). 
 Em 1991 foi oficialmente criada, nos Estados Unidos da América (EUA), por oito 
Médicos Dentistas a Sociedade Dentária de Distúrbios do Sono, agora designada 
AAMDS. Esta tinha, e continua a ter, como objetivo desenvolver o papel do Médico 
Dentista no tratamento dos DRRS através da promoção de formação profissional, da 
formulação/estabelecimento de diretrizes, de investigação clínica e de outras atividades 
de relevo (2, 3). Na Europa, apenas em 2006 foi fundada a Academia Europeia de Medicina 
Dentária do Sono, apresentando-se como a organização europeia congénere da AAMDS 
com potencial para o desenvolvimento da MDS no continente europeu (4). Nos restantes 
continentes ao longo das últimas décadas têm sido fundadas várias sociedades e/ou 
academias de carácter nacional e transnacional/continental, fruto da necessidade sentida 
para o desenvolvimento da MDS (4). 
 Até ao fim do século passado a Medicina do Sono (MS), como o próprio nome 
indica, encontrava-se associada apenas à Medicina (a algumas especialidades em 
particular) (4). No entanto, nas últimas décadas devido ao desenvolvimento científico e 
tecnológico, no que aos distúrbios do sono diz respeito, verificou-se o advento de novos 
métodos de tratamento dos mesmos (4). Como resultado, ocorreu uma mudança de 
paradigma nesta área levando a que a MS crescesse como uma subespecialidade da 
Medicina e despertasse o interesse para o desenvolvimento da MDS (4, 5). Todavia, esta 
mudança de paradigma não é consensual na comunidade médica, apresentando relativa 
controvérsia (acerca do papel do Médico Dentista neste âmbito) que tem prevalecido ao 
longo do tempo (6). Neste seguimento, a Academia Americana de Medicina do Sono 
(AAMS) e a AAMDS, nos últimos anos, publicaram diretrizes para Médicos e Médicos 
Dentistas relativas ao diagnóstico e tratamento dos DRRS, clarificando a área de atuação 
de cada profissional e atestando que a multidisciplinaridade tem um impacto positivo para 
o paciente. Isto mesmo é amplamente evidenciado em diversas publicações científicas 
(7-11). 
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2. O sono 
O sono é um bálsamo curador para todos os males. 
Menandro (342 a.c. - 292 a.c.) 
 O sono é um processo fisiológico de repouso, periódico e reversível, caracterizado 
pela perda temporária de consciência, com supressão relativa da sensibilidade e 
atenuação de grande parte das funções orgânicas (ex.: ritmo cardíaco, ritmo respiratório, 
temperatura corporal, relaxamento muscular, etc.) (5, 12-14). Este processo não é 
homogéneo e divide-se em cinco fases sequenciais de repetição cíclica ao longo da noite: 
quatro fases não-REM (fases 1, 2, 3 e 4) e uma fase REM (Rapid Eyes Movement); 
diferindo no tónus muscular, ondas cerebrais e movimento dos músculos oculares (5, 14, 15).  
 Este processo é indispensável para a manutenção do equilíbrio do indivíduo. No 
entanto, as suas funções não se encontram totalmente clarificadas (16). Neste seguimento, 
foram desenvolvidas teorias explicativas para este estado (que não são antagonistas e 
complementam-se entre si), existindo duas correntes dominantes: 
• Teorias orgânicas (que se subdividem em: reparadoras, protetoras, de 
conservação da energia e de consolidação da memória): apresentam a hipótese 
de que o sono tem como funções a proteção e recuperação do organismo, a 
economia dos recursos energéticos ao longo do período de 24 horas e a 
consolidação da memória e aprendizagem realizada durante o dia (5, 16); 
• Teorias ecológicas: apresentam a hipótese de que o sono ocorre devido à 
necessidade endógena de repouso-atividade e que este processo é moldado 
devido à seleção natural (16). 
 O sono pode ser afetado pela idade, histórico de sono pessoal, ritmos circadianos, 
temperatura, consumo de drogas e/ou patologias (como por exemplo a SAOS) (14). A 
perturbação deste processo fisiológico vital, devido a despertares sequenciais ou a outras 
causas, pode implicar sinais e sintomas sistémicos decorrentes da mesma, como por 
exemplo: surgimento de dor ou a sua amplificação, comprometimento da visão otimista, 
da capacidade de sociabilização e do funcionamento psíquico-social, hipertensão arterial, 
diabetes tipo II, depressão, alterações no desempenho cognitivo, etc. (17, 18). Segundo 
Krimsky e Leiter (19), a função cardiorrespiratória parece ser menos estável durante o 
período de sono, sendo o despertar o mecanismo final para o controlo da preservação da 
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função cardiorrespiratória, através da cessação deste período e restabelecendo 
mecanismos centrais mais eficazes no controlo da mesma. Tal facto, corrobora a relação 
entre a SAOS e a consequente fragmentação do sono devido a microdespertares 
frequentes. 
3. Distúrbios do sono 
 Segundo a terceira edição da Classificação Internacional de Distúrbios do Sono 
(CIDS), que sistematiza os diferentes distúrbios que podem afetar este processo, estes 
são agrupados em sete classes diferentes: Insónias, DRRS, Hipersonias de Origem 
Central, Distúrbios do Ritmo Circadiano do Sono, Distúrbios de Movimento Relacionados 
com o Sono (entre os quais se incluem o bruxismo noturno), Parassonias e outros 
distúrbios do sono (20). 
3.1. Distúrbios Respiratórios Relacionados com o Sono 
 Segundo a classificação anterior, os DRRS são divididos em quatro subclasses 
diferentes: SAOS, Síndromes da Apneia Central do Sono, Distúrbios de Hipoventilação 
Relacionados com o Sono e Distúrbios de Hipoxia Relacionados com o Sono; abarcando, 
desta forma, um conjunto de patologias variado, que provocam alterações do padrão 
respiratório normal e/ou diminuição patológica no intercâmbio de gases, manifestando-se 
exclusivamente durante o sono e geralmente devido à redução do volume faríngeo (5, 15, 20, 
21). Dentro deste grupo de distúrbios a SAOS é a entidade patológica mais frequente (5). 
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3.2. Distúrbios Respiratórios Obstrutivos Relacionados com o Sono 
 Dentro da classe de DRRS, são vários os autores que aglutinam a roncopatia, a 
Síndrome da Resistência Aumentada das Vias Aéreas Superiores (SRAVAS)  e a SAOS 1
na subclasse de Distúrbios Respiratórios Obstrutivos Relacionados com o Sono 
(DRORS). Esta classificação não é consensual e vários autores afirmam que a roncopatia 
e a SRAVAS podem ser estágios precedentes da SAOS (5, 15, 22). Por outro lado, de acordo 
com um estudo que analisou 160 indivíduos com roncopatia isolada num primeiro 
momento e realizou novo controlo cinco anos depois, verificou-se que a roncopatia 
isolada não progride para SAOS, a menos que existam mudanças significativas no Índice 
de Massa Corporal (IMC) (22). Neste seguimento, também Stoohs e Gold (23) afirmaram 
que não existe evidência, até à data, que sustente que a roncopatia isolada possa 
progredir para a SAOS. Relativamente à SRAVAS, a terceira edição da CIDS não aborda 
esta entidade clínica, consequentemente esta não será alvo de estudo nem de 
explanação no presente trabalho (20, 23). 
 Os DRORS apresentam diferentes manifestações clínicas, mas etiopatogenia 
comum: a obstrução e/ou o colapso das estruturas anatómicas da faringe (nasofaringe, 
orofaringe e/ou hipofaringe) (5, 15). Para além deste colapso, a roncopatia e a SAOS 
podem ter como etiologia a resistência noutra região das Vias Aéreas Superiores (VAS), 
que para além da faringe incluem as fossas nasais, a laringe e a traqueia (5, 24). Note-se 
que, a nasofaringe e a orofaringe são as regiões anatómicas mais suscetíveis de 
colapsarem em pacientes com SAOS devido ao facto de apresentarem estrutura 
semirrígida (24). Este colapso é mais suscetível de ocorrer durante as fases não-REM III e 
IV e durante a fase REM, uma vez que nestas fases o tonús muscular do indivíduo 
encontra-se mais relaxado (5). A roncopatia, dependendo da história clínica do paciente, 
pode ser uma manifestação isolada ou estar associada à SAOS ou à SRAVAS (15). 
 Entidade clínica, introduzida pelo Dr. Christian Guilleminault, em que o indivíduo não 1
apresenta apneias ou hipopneias, nem diminuição patológica da saturação de oxigénio da 
hemoglobina - SaO2 -, mas sofre de microdespertares repetidos como consequência do 
aumento progressivo da resistência das VAS (5). 
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3.2.1. Roncopatia 
 A definição da roncopatia não é universal, variando entre diferentes autores. Assim, 
define-se como sendo uma entidade clínica em que se verifica um efeito sonoro/ruído, 
maioritariamente inspiratório, de intensidade inconstante, produzido durante o sono, 
diurno ou noturno, devido à vibração das estruturas anatómicas das VAS que não tenham 
estrutura rígida, desde as conchas nasais até à epiglote, aquando da passagem do fluxo 
de ar por estas (5, 15, 23).  
 A literatura apresenta distinção entre a roncopatia isolada (ou primária, esta 
denominação de acordo com a segunda edição da CIDS), que se caracteriza por ser uma 
alteração do estado normal em que não se verificam alterações patológicas nas trocas 
gasosas, despertares, comorbilidades associadas nem outros sinais e sintomas 
patológicos decorrentes do ronquido, à exceção da perturbação social inerente; e a 
roncopatia habitual, associado aos DRORS, enquanto sinal de uma entidade patológica 
subjacente (23, 25). Apesar da roncopatia isolada apresentar as referidas características, 
Levine et al. (26) ressalvam que qualquer ronquido não é normal e deve ser considerado 
como uma manifestação clínica a valorizar. Para que esta alteração ocorra têm de estar 
reunidos fatores predisponentes, tais como: período de sono, pressão inspiratória torácica 
negativa, área de sucção reduzida, fluxo de ar limitado e vibração das estruturas 
anatómicas à passagem do fluxo de ar (15).  
 Durante a consulta médico-dentária, em caso de suspeita de roncopatia, o Médico 
Dentista através da realização de uma anamnese abrangente deve questionar o paciente 
sobre se ressona ou, em casos específicos, deve questionar o cônjuge ou os familiares. 
Apesar desta ser uma avaliação subjetiva, pode dar informação clínica importante. 
Adicionalmente, o Médico Dentista pode realizar exame físico em que determine o IMC do 
paciente, o perímetro do pescoço, verifique possíveis alterações craniomaxilofaciais e a 
possibilidade de existência de obstrução nasal. Pode também explorar a orofaringe e 
determinar a classificação de Mallampati (5, 15). Esta classificação tem sido utilizada ao 
longo dos anos no âmbito da Medicina para prever a dificuldade de execução de 
intubação traqueal de cada paciente, contudo a sua utilização neste contexto é 
igualmente indicada. À inspeção intraoral da orofaringe, o paciente deve realizar a 
protrusão da língua e o clínico deve atribuir um grau de um a quatro com base nas 
características anatómicas. Estudos estabeleceram a existência de relação entre 
classificações mais elevadas e a probabilidade de padecer de SAOS. (27, 28) Como exames 
complementares de diagnóstico pode solicitar a realização de uma telerradiografia de 
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perfil e/ou uma Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico (TCFC). Ressalva-se que 
em caso de diagnóstico possível de roncopatia, o paciente deve ser encaminhado para 
um Médico especialista para a realização de um exame clínico e de outros exames que se 
apresentem como necessários para a obtenção de um diagnóstico efetivo (5, 15). 
 Relativamente à roncopatia isolada, o tratamento da mesma pode passar por 
alterações de hábitos/controlo comportamental; utilização de Dispositivos Intraorais 
Removíveis de Avanço Mandibular (DIRAM); opções cirúrgicas; ou outros dispositivos 
médicos (por exemplo, dilatadores nasais) (23). Note-se que, a maioria das terapêuticas 
utilizadas no tratamento da roncopatia isolada apresenta sucesso a curto prazo, mas o 
mesmo não se verifica a longo prazo (23). Por outro lado, o tratamento da roncopatia 
habitual passa pela realização de terapêutica para a patologia subjacente. 
3.2.2. Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 
330 a.c. Claudius Aelianus na sua obra “Miscelânea Histórica” descreveu o primeiro 
paciente com quadro sintomático de apneia. (5) 
 Associada à roncopatia encontra-se na maioria dos casos a SAOS (15). A SAOS é 
uma patologia crónica caracterizada pela obstrução cíclica, durante o sono, parcial ou 
total (causando hipopneias ou apneias, respetivamente) dos segmentos das VAS, com 
consequente diminuição patológica da SaO2 (hipoxia) ou despertares abruptos, 
tipicamente com esforço ventilatória e/ou ronco crescente (5, 15, 29). 
 Os fatores etiológicos/fatores de risco da SAOS são vários, podendo ser 
sistematizados em fatores etiológicos locais ou sistémicos (Tabela 1) (5, 15, 30-34). Da 
mesma forma, os sinais e sintomas, bem como as consequências da SAOS compõem 
uma lista extensa (Tabelas 2 e 3, respetivamente) (5, 15, 31, 33). As referidas manifestações 
são, quase na totalidade, transversais para pacientes em idade adulta e em idade 
pediátrica. Não obstante, em pacientes pediátricos o Médico Dentista deve ter especial 
consideração por possíveis alterações craniomaxilofaciais decorrentes do processo de 
crescimento e por síndromes congénitas que podem provocar a ocorrência de SAOS (30, 
35). Huang e Guilleminault (36), concluíram que a SAOS em pacientes pediátricos não 
obesos pode ser uma patologia decorrente do crescimento orofacial. 
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 Apesar do vasto conhecimento da patobiologia e das manifestações clínicas da 
SAOS, não existe evidência científica suficiente sobre a epidemiologia (33). Muitos estudos 
apresentam valores contraditórios e referem que a verdadeira dimensão da prevalência 
de SAOS encontra-se subvalorizada, devido à existência de muitos indivíduos sem 
diagnóstico efetivo ou devido a metodologias de investigação dispares. A falta de 
conhecimentos na área da MS por parte dos pacientes e dos profissionais de saúde 
também pode contribuir para esta realidade (37, 38). Benjafield et al. (39) referiram que 
existem dados epidemiológicos fiáveis apenas de 16 países, com base em 17 estudos. 
 O diagnóstico efetivo da SAOS é realizado através de um exame de 
polissonografia que faz o registo dos sinais cardíacos, respiratórios e neurofisiológicos 
durante o sono e que permite classificar o estágio da SAOS do paciente (5). Esta 
classificação tem por base o Índice de Apneia-Hipopneia (IAH) que traduz o número de 
vezes que o paciente apresenta episódios de apneias ou hipopneias durante o período de 
uma hora de sono (15). Essa classificação apresenta três graus de severidade, 
classificando-se como leve quando o IAH ≥ 5 e < 15, moderada quando o IAH ≥ 15 e < 30 
e grave quando o IAH ≥ 30 (38). 
 A prática clínica no âmbito da MS e da MDS requer formação médica específica. 
No entanto, existem vários sinais e sintomas aos quais o Médico Dentista deve estar 
atento na sua rotina diária (34). No âmbito da consulta com o Médico Dentista, para a 
obtenção de um diagnóstico possível/preliminar, em caso de suspeita de SAOS, o clínico 
deve realizar uma anamnese abrangente com o objetivo de obter informação que dê 
indicações sobre a perceção do paciente ou do cônjuge relativas a sinais e sintomas 
noturnos e diurnos desta patologia. Como auxiliar à anamnese normal, o Médico Dentista 
pode utilizar a Escala de Sono de Epworth, o questionário de Berlim e/ou o questionário 
STOP-BANG (26, 38, 40, 41). Adicionalmente, o Médico Dentista, pode realizar exame físico 
em que determine o IMC do paciente, a pressão arterial, o perímetro do pescoço, a 
possibilidade de existência de obstrução nasal, pode explorar a orofaringe, determinar a 
classificação de Mallampati e realizar a manobra de Müller (5, 15, 26, 28, 41). Como exames 
complementares de diagnóstico pode solicitar a realização de uma telerradiografia de 
perfil e/ou uma TCFC. No caso dos pacientes pediátricos, estes meios de diagnóstico 
podem ter um carácter subjetivo e não fornecer dados clínicos relevantes. A literatura não 
apresenta um método de diagnóstico específico para as crianças. Neste sentido, além da 
possibilidade de realização de algumas das ações do exame clínico referidas 
anteriormente, o Médico Dentista deve ter especial atenção às alterações 
craniomaxilofaciais e/ou a antecedentes pessoais/familiares de síndromes congénitas (30). 
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Ressalva-se que em caso de diagnóstico possível de SAOS, o paciente deve ser 
encaminhado para um Médico especialista para a realização de um exame clínico e de 
outros exames que se apresentem como necessários para a obtenção de um diagnóstico 
efetivo (5, 15). 
Tabela 1. Fatores etiológicos / Fatores de risco da SAOS 
Fatores etiológicos / Fatores de risco
Fatores locais Fatores sistémicos
Anatómicos: 
• Ósseos: 
• Desvio do septo nasal; 
• Distância aumentada entre o 
osso hioide e o plano 
mandibular; 
• Hipoplasia mandibular; 
• Micrognatia mandibular; 
• Palato comprimido; 
• Retrognatia mandibular e 
maxilar; 
• Sobremordida horizontal; 
• Tecidos moles faringeos: 
• Dimensões das VAS 
diminuídas; 
• Hipertrofia das amígdalas; 
• Hipertrofia dos cornetos 
nasais; 
• Macroglossia; 
• Massas na região 
nasofaringea; 
• Palato e/ou úvula aumentados; 
Funcionais.
Cifoescoliose; 
Alterações metabólicas (ex.: acromegalia; 
hipotiroidismo, síndrome metabólica, etc.); 
Alterações neurológicas e/ou musculares 
(ex.: esclerose lateral amiotrófica, síndrome 
de Down, etc.); 
Anomalias craniofaciais devido a síndromes 
congénitas (ex.: síndromes de Treacher 
Collins, Pierre-Robin, Klippel-Feil, etc.); 
Idade (quanto maior a idade maior o risco); 
Género masculino; 




Patologias endócrinas e metabólicas; 
Período posterior ao início da menopausa; 




Tabela 2. Sinais e sintomas da SAOS 
Tabela 3. Consequências da SAOS 
Sinais e sintomas da SAOS
Sinais e sintomas noturnos Sinais e sintomas diurnos
• Bruxismo; 
• Despertares frequentes; 
• Diaforese; 
• Episódios de sensação de asfixia; 
• Hipoxia intermitente; 
• Insónia; 
• Movimentos corporais anormais; 
• Nicturia (adultos) e enurese (crianças); 
• Parassonia (ex.: bruxismo); 
• Pesadelos; 
• Refluxo gastroesofágico; 
• Ronco (muitas das vezes testemunhado 
apenas por terceiros); 
• Sono agitado; 
• Xerostomia.




• Disfunção erétil e diminuição do líbido; 
• Cefaleia matinal/ao despertar; 
• Fadiga; 
• Perda/diminuição da capacidade cognitiva 




Alterações no metabolismo da glicose; 
Patologias cardiovasculares (hipertensão arterial, enfarte agudo do miocárdio, 
insuficiência cardíaca, angina do peito e morte súbita); 
Radicais livres de O2 e estresse oxidativo; 
Risco aumentado para acidentes de condução e/ou trabalho; 
Risco anestésico-cirúrgico; 
Todos os sinais e sintomas referidos na Tabela 2.
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 O tratamento pode ser realizado através de três abordagens distintas, mas com 
relativa interdependência entre si: 
• Alterações de hábitos/controlo comportamental (dieta controlada; perda de peso; evitar 
o consumo de café, álcool e tabaco; minimizar o consumo de benzodiazepinas, dando 
preferência a fármacos como zolpidem e zopiclona; terapia miofuncional; terapia 
posicional, evitando a posição de decúbito supino durante o processo de sono; e 
utilização de dilatadores nasais); 
• Opções não cirúrgicas (pressão aérea positiva - BiPAP ou CPAP; dispositivos intraorais 
removíveis - reposicionadores anterior da língua, elevadores do palato mole e 
reposicionadores da úvula, dispositivos de pressão oral positiva e dispositivos intraorais 
removíveis de avanço mandibular); 
• Opções cirúrgicas (cirurgia nasal, faringea ou maxilofacial); 
• Estimulação das VAS através de um dispositivo de neuroestimulação do nervo 
hipoglosso (5, 15, 42-49). 
 Vários autores referem a possibilidade de utilização de alguns fármacos com o 
objetivo de controlar a SAOS. No entanto, não existe evidência científica que sustente de 
forma clara o seu valor terapêutico (5, 46, 50). As alterações de hábitos/controlo 
comportamental são opções terapêuticas válidas para a idade adulta e para a idade 
pediátrica. No que diz respeito às restantes opções terapêuticas, a literatura apresenta 
como modelo terapêutico preferencial na idade adulta a utilização de pressão aérea 
positiva (CPAP ou BiPAP) e a utilização de adenotonsilectomia (opção cirúrgica) na idade 
pediátrica (5, 35). A utilização de pressão aérea positiva (CPAP ou BiPAP) em idade 
pediátrica pode provocar vários efeitos secundários. A hipoplasia do terço médio facial 
devido ao uso prolongado deste equipamento é o efeito secundário com maior gravidade, 
mas com menor número de relatos (35, 51). Os dispositivos intraorais removíveis, apesar de 
amplamente utilizados por adultos parecem apresentar baixa tolerância pelas crianças (35). 
Em idade pediátrica os dispositivos de expansão maxilar rápida também são uma opção 
terapêutica, uma vez que permitem a redução do IAH em crianças com SAOS (52). 
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3.3. Bruxismo 
 O termo bruxismo deriva da palavra grega brygmos, que significa ranger os dentes 
(53). 
 Svensson et al. (53) definiram bruxismo como “a repetitive jaw-muscle activity 
characterized by clenching or grinding of the teeth and/or by bracing or thrusting of the 
mandible. Bruxism has two distinct circadian manifestations: it can occur during sleep or 
during wakefulness”. A expressão distinta dos dois tipos de bruxismo resulta de 
mecanismos etiopatogénicos distintos, o que implica a necessidade de interpretação 
particular para cada um deles (54). 
 Como referido no ponto três, segundo a terceira edição da CIDS, o bruxismo 
durante o sono é incluído na classe de Distúrbios de Movimento Relacionados com o 
Sono, uma vez que quando este hábito supera os limites normais pode provocar a 
interrupção do sono (5, 20). 
 A prevalência do bruxismo é difícil de determinar e a sua etiologia permanece 
controversa. No entanto, a sua natureza multifactorial reúne relativo consenso na 
literatura (54). 
 No que ao diagnóstico diz respeito, pode ser obtido por sinais e sintomas referidos 
pelo paciente, pela presença de facetas de desgaste que não resultaram da função 
mastigatória normal e/ou através de exame polissonográfico em que se verifique atividade 
anormal dos músculos da mastigação (5, 54). Este diagnóstico será classificado como 
possível quando é baseado apenas nos sinais e sintomas referidos pelo paciente; 
provável quando é baseado na inspeção clínica e na presença ou ausência de sinais e 
sintomas referidos pelo paciente; e efetivo quando é baseado em exames 
complementares de diagnóstico com ou sem inspeção clínica e com ou sem sinais e 
sintomas referidos pelo paciente (55). Geralmente o indivíduo que sofre de bruxismo 
noturno não tem consciência do mesmo, mas pode referir cefaleias diurnas, dor orofacial 
e mandibular (55). 
 O tratamento passa pela utilização de goteiras de miorrelaxamento que permitem o 
relaxamento muscular e a ausência de desgaste dentário (5). Alguns autores encontraram 
relação entre a utilização destes aparelhos e o aumento do IAH em alguns pacientes com 
SAOS (56-58). Apesar desta evidência ser reduzida, os potenciais efeitos adversos das 
goteiras de miorrelaxamento sobre a roncopatia, sobre o IAH e sobre a SAOS não podem 
ser ignorados pelos profissionais de saúde, devendo estes serem cautelosos e 
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considerarem as possíveis complicações, especialmente quando o bruxismo noturno e a 
SAOS ocorrem no mesmo paciente (56-58). 
 Lobbezoo et al. (55) referiram que existe evidência inconclusiva de que alguns 
indivíduos podem ter consequências positivas devido ao bruxismo noturno, 
nomeadamente nos casos de indivíduos com SAOS. Isto porque a atividade dos 
músculos da mastigação pode permitir a desobstrução dos segmentos das VAS depois de 
um episódio de obstrução. Na base desta conclusão está a hipótese de que o bruxismo 
ocorre secundariamente a um evento obstrutivo e é uma consequência da SAOS, similar 
à diminuição patológica da SaO2 ou aos microdespertares (58). A utilização de Dispositivos 
Intraorais Removíveis de Avanço Mandibular (DIRAM) para o tratamento de pacientes que 
apresentem simultaneamente SAOS e bruxismo noturno necessita de mais dados sobre o 
benefício destes dispositivos, e a efetividade a longo prazo não está estabelecida (58). Por 
outro lado, alguns estudos mostraram que a utilização destes dispositivos pode ter efeitos 
positivos no tratamento de pacientes que apresentem bruxismo noturno, mas não SAOS 
(58). 
4. Dispositivos Intraorais 
4.1. Classificação 
 A utilização de dispositivos intraorais para o tratamento da roncopatia e da SAOS 
não é uma modalidade terapêutica nova, sendo que a utilização destes dispositivos para 
o tratamento de DRORS remonta ao início do século passado (5). Pierre Robin, no início 
do século XX, descreveu a utilização de um aparelho funcional composto por um bloco 
único com o objetivo de provocar o avanço mandibular em pacientes com hipoplasia 
mandibular severa (5). 
 A classificação e nomenclatura dos dispositivos utilizados no âmbito da MDS com o 
objetivo de aumentar o calibre e reduzir a resistência das VAS não é universal (10). Neste 
sentido, utilizar-se-á a nomenclatura de Dispositivos Intraorais Removíveis (DIR) e de 
DIRAM. Os primeiros classificam de forma genérica os reposicionadores anterior da 
língua, os elevadores do palato mole e reposicionadores da úvula, os dispositivos de 
pressão intraoral positiva e os dispositivos intraorais removíveis de avanço mandibular. Os 
segundos são utilizados intraoralmente e de forma removível com o objetivo de 
provocarem o aumento das dimensões lateral e anteroposterior da velofaringe e o 
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aumento da dimensão anteroposterior da orofaringe, através do avanço da mandíbula, da 
língua e do palato mole (58). 
 Os DIRAM são aqueles que mais vezes são estudados, referidos na literatura e 
utilizados. Estes podem ser subdivididos naqueles formados por um bloco único (com 
estruturas maxilar e mandibular interligadas ou compostos por uma única peça, sendo o 
grau de protrusão mandibular imutável e não existindo a possibilidade de realização de 
movimentos funcionais), e aqueles formados por dois blocos (formados por uma estrutura 
maxilar e outra mandibular, podem ter avanço fixo ou regulável e podem permitir a 
realização de movimentos funcionais); também podem ser classificados como 
individualizados e não individualizados de acordo com o modo de produção (10, 58, 59). Os 
dispositivos não individualizados não devem ser recomendados para utilização clínica em 
pacientes com SAOS, e os individualizados têm demonstrado ser mais eficazes e 
permitirem melhor adesão ao tratamento (9, 58). As características de cada um dos 
dispositivos diferem no que diz respeito: ao tamanho, ao tipo de material, à cobertura 
oclusal, à possibilidade de respiração oral, de regulação do avanço mandibular, de 
movimentos de lateralidades, de realização de ajustes da dimensão vertical e de 
movimentos de abertura e fecho. Urbano (5) referiu que existem mais de trezentos DIRAM. 
À semelhança do referido autor, neste trabalho enumeram-se apenas os mais conhecidos 
(anexo um). 
4.2. Enquadramento teórico dos DIRAM 
 Com o desenvolvimento da MDS e com a preconização da utilização de DIRAM no 
tratamento da roncopatia e da SAOS, são numerosos os estudos sobre a eficácia e 
efetividade destes dispositivos no tratamento destes distúrbios (60). Esses estudos 
constituem uma coletânea variável em termos de metodologia e de população do estudo, 
devendo por isso ser analisados com relativa cautela (51). Não obstante, todos coincidem 
na conclusão de que os referidos dispositivos contribuem para a melhoria da roncopatia e/
ou da SAOS. A redução dos valores obtidos na Escala de Sono de Epworth e do IAH em 
pacientes com SAOS estão amplamente descritos na literatura (61). Todavia, a redução do 
IAH é maior com a utilização de CPAP (10, 62). Para pacientes com SAOS moderada e 
severa, o CPAP é a terapêutica mais eficaz na redução do IAH (10). Por outro lado, os 
DIRAM podem ser recomendados como primeira escolha em casos de SAOS leve e 
moderada. No entanto, em casos de SAOS grave em que o paciente não adira às outras 
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opções terapêuticas, em que as outras opções tenham falhado ou em associação com a 
utilização de CPAP, aqueles dispositivos também podem ser utilizados (9, 26, 61, 63, 64). 
Podem ser igualmente utilizados em pacientes com roncopatia isolada (10, 58, 65, 66). Os 
DIRAM individualizados compostos por dois blocos e ajustáveis têm demonstrado serem 
altamente eficazes no tratamento da roncopatia isolada e da SAOS leve e moderada, 
podendo também apresentar um significativo benefício no estágio mais severo da 
patologia quando outras modalidades terapêuticas não são eficazes (67). Dados sugerem, 
também, que em pacientes adultos a redução do IAH é maior quando utilizados DIRAM 
individualizados. Por outro lado, são relatados valores idênticos quando se compara 
DIRAM individualizados ajustáveis e não ajustáveis (10). Quando se compara adesão ao 
tratamento e satisfação, os DIRAM apresentam vantagem sobre o CPAP (10, 62, 64, 68, 69). 
 Se os efeitos terapêuticos dos DIRAM estão amplamente explanados na literatura, 
também os seus efeitos secundários são alvo de estudo. Estes dispositivos são 
responsáveis por efeitos secundários a curto e a longo prazo. A longo prazo a literatura 
refere a possibilidade de ocorrência de alterações dentoalveolares (diminuição da 
sobremordida horizontal e vertical; retroinclinação dos incisivos maxilares; proinclinação 
dos incisivos mandibulares; mesialização dos molares mandibulares; distalização dos 
molares maxilares; alterações no apinhamento dentário), alterações esqueléticas e 
sintomatologia na articulação temporomandibular (26, 58, 70). As alterações esqueléticas não 
são consensuais na literatura, existindo estudos que as defendem e outros que não (70). 
Hamoda et al. (70) encontraram significativa retroinclinação dos incisivos maxilares (≈ 6º) e 
proinclinação dos incisivos mandibulares (≈ 8º) como consequência da utilização destes 
dispositivos. Verificaram igualmente que o período de tratamento está significativamente 
associado a estas variações. 
5. Objetivo, Questões e Contextualização 
5.1.Objetivo 
 Estudo dos conhecimentos, da prática clínica e das opiniões dos Médicos e dos 
Médicos Dentistas relativamente ao diagnóstico e tratamento da roncopatia e da SAOS, 
no âmbito da abordagem multidisciplinar destes distúrbios. 
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5.2. Questões 
• Médicos e Médicos Dentistas apresentam conhecimentos teóricos adequados 
relativos à roncopatia e à SAOS? 
• Médicos e Médicos Dentistas consideram ter formação académica suficiente para 
que se sintam confortáveis em realizar tratamentos para o controlo ou melhoria da 
roncopatia e/ou da SAOS? 
• As abordagens terapêuticas para a roncopatia e para a SAOS diferem entre 
Médicos e Médicos Dentistas? 
• Médicos e Médicos Dentistas reconhecem que o tratamento de um paciente com 
estes distúrbios, num espaço clínico único de âmbito multidisciplinar é o mais 
adequado? 
• As opiniões sobre a possibilidade de deteção, diagnóstico e/ou tratamento da 
roncopatia e da SAOS por Médicos Dentistas, diferem entre Médicos e Médicos 
Dentistas? 
5.3.Contextualização 
 A MDS é um tópico relativamente contemporâneo que despertou o interesse dos 
Médicos Dentistas e que alcançou um significativo desenvolvimento nas últimas décadas 
(71). Neste sentido, tendo em conta não só o desenvolvimento da MDS, mas também o 
desenvolvimento da MS, a preconização do tratamento multidisciplinar da roncopatia e da 
SAOS e a possibilidade de utilização de DIR no âmbito médico-dentário para o tratamento 
e controlo destes distúrbios; torna-se pertinente a realização de estudos com o objetivo de 
obterem-se resultados relativos aos conhecimentos, às práticas clínicas e às opiniões dos 
Médicos e dos Médicos Dentistas no âmbito desta temática. Estes estudos permitirão 
alcançar conclusões válidas com o objetivo último de obtenção de evidência científica que 
sustente práticas clínicas mais eficazes e que permitam melhores prognósticos. Uma vez 
que não existem estudos, dentro da extensa pesquisa efetuada, que relacionem estas 
duas classes profissionais e que tenham âmbito internacional, o presente estudo visa 
tentar colmatar esta lacuna (32, 34, 41, 72-81). 
 A formação académica dos Médicos Dentistas nesta área deriva, em grande parte, 
de formação pós-graduada, formação continua e/ou outros eventos científicos (71). Neste 
seguimento, Bian (76) concluiu que estes profissionais recebem e apresentam 
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conhecimentos teóricos e prática limitada no diagnóstico e tratamento da SAOS. No 
entanto, estudos realizados nos EUA demonstraram um aumento, desde o início do 
século, do número de Faculdades de Medicina Dentária que contemplam o ensino da 
temática do sono (71, 82). Em contraste com os Médicos Dentistas, os Médicos veem este 
tema integrado nos seus programas curriculares académicos, sendo, por isso, 
possivelmente dotados de conhecimentos mais específicos nesta área. Todavia, Mindell et 
al. (83) concluíram que as Faculdades de Medicina, que integraram o seu estudo, 
despendiam em média pouco mais de duas horas e meia para o ensino desta temática. 
Posto isto, é pertinente aferir se os Médicos e os Médicos Dentistas apresentam 
conhecimentos teóricos adequados para o diagnóstico e tratamento da roncopatia e da 
SAOS. 
 Para além desta aferição, o estudo da autoperceção destes profissionais de saúde 
relativamente facto de se consideram que possuem formação académica suficiente para 
que se sintam confortáveis em realizar tratamentos para o controlo ou melhoria da 
roncopatia e/ou da SAOS, permite que se verifique se essa autoperceção vai de encontro 
com o nível de conhecimentos demonstrados e com o desenvolvimento de atividade 
clínica nesta área. No seguimento do exposto anteriormente, pressupõem-se que esta 
autoperceção seja mais positiva por parte dos Médicos. 
 As abordagens terapêuticas para estes distúrbios são variadas, como explanado 
anteriormente. Deste modo, tendo em conta as diferenças inerentes aos dois grupos 
profissionais é possível que as abordagens mais utilizadas difiram entre as duas classes 
profissionais. 
 Se até ao fim do século passado se poderia pensar que a abordagem da 
roncopatia e da SAOS era competência reservada apenas aos Médicos, hoje o paradigma 
encontra-se em alteração. Exemplo disso é o modelo de tratamento multidisciplinar num 
espaço clínico único (9, 26). Este modelo pode dar importantes benefícios para a prática 
clínica dos Médicos e dos Médicos Dentistas, uma vez que propõe um processo de 
prestação de cuidados de saúde em que estes profissionais devem seguir um fluxo de 
trabalho inter-relacionado e interdependente, mas que atribui competências específicas 
às duas classes profissionais (9). O tratamento dos DRORS e a seleção de pacientes para 
uso de DIRAM é um processo complexo, composto por vários estágios médicos e médico-
dentários, que exige uma abordagem multidisciplinar (64). Esta abordagem, para além de 
ser aquela que é descrita como a mais adequada é também descrita como sendo a que 
permite um aumento da taxa de sucesso da terapia com DIRAM (63). Conjetura-se que isto 
mesmo será amplamente reconhecido pelas duas classes profissionais. A análise do 
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reconhecimento de que o tratamento multidisciplinar num espaço clínico único é o que se 
adequa mais para o paciente, afigura-se como pertinente para o desenvolvimento da 
MDS e para a colocação em prática de medidas que visem a consolidação e 
desenvolvimento da mesma. 
 Apesar do desenvolvimento da MS e da MDS, são várias as dúvidas e erradas 
conceções que alguns Médicos e Médicos Dentistas têm sobre os referidos distúrbios e 
sobre o seu diagnóstico e tratamento (84). Neste sentido, existe uma coletânea variada de 
publicações que visam clarificar o âmbito de atuação de cada profissional e as 
competências inerentes aos mesmo (4, 6, 7, 9, 11, 85). Apesar da literatura existente sobre a 
temática, os profissionais podem colocar a questão de se os Médicos Dentistas podem 
detetar, diagnosticar e/ou tratar a roncopatia e a SAOS. Os Médicos Dentistas podem, 
durante a sua consulta, detetar sinais, sintomas, fatores etiológicos/fatores de risco e/ou 
consequências destes distúrbios; e obterem um diagnóstico possível/primário. No entanto, 
o diagnóstico efetivo é da exclusiva competência dos Médicos especialistas. Desta forma, 
perante a obtenção de um diagnóstico possível de roncopatia ou de SAOS o Médico 
Dentista deve encaminhar o paciente para um Médico especialista para que este realize 
exame clínico com vista à obtenção de um diagnóstico efetivo e, se necessário, indique a 
terapêutica mais adequada. Mesmo no caso de diagnóstico possível de roncopatia 
isolada o Médico Dentista deve encaminhar o paciente para a realização de exame clínico 
com o Medico especialista (84). Relativamente ao tratamento destes distúrbios, o Médico 




MÉTODOS E MATERIAIS 
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1. Enquadramento teórico 
 Para explanação inicial do tema foi realizada pesquisa nas bases de dados 
bibliográficos online MEDLINE® (com recurso ao motor de busca PubMed Central®), 
Cochrane Library e Biblioteca do Conhecimento Online (B-on); e em documentos/livros 
impressos. Para a realização da pesquisa online foram usados os seguintes mesh terms e 
operadores booleanos em inglês: “apnea, obstructive sleep; OR; obstructive sleep apnea 
syndrome; AND health knowledge, attitudes, practice”. No motor de busca PubMed 
Central® foram utilizados, adicionalmente, os filtros que limitaram os resultados aos 
últimos dez anos e a publicações em português, inglês e castelhano. Nas outras duas 
bases de dados bibliográficos, foram usados os filtros que limitaram os resultados aos 
últimos dez anos e a publicações em inglês. Esta pesquisa inicial decorreu entre setembro 
e dezembro de 2018. Foram, também, analisadas algumas publicações citadas nos 
artigos e livros previamente revistos. 
2. Caracterização do estudo 
 O presente estudo é correlacional por amostragem do tipo observacional, descritivo 
e transversal. 
3. Caracterização da amostra 
 A população do estudo para o desenvolvimento da investigação foi constituída por 
Médicos (Estomatologia, Pneumologia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Maxilofacial, 
Neurofisiologia, Medicina Interna, Medicina Geral e Familiar, Pediatria e outras 
especialidades relacionadas com a MS) e Médicos Dentistas, a nível nacional e 
internacional. 
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4. Recolha de dados 
 Para obtenção dos dados com a finalidade da realização do estudo foi utilizado um 
questionário semiaberto e anónimo elaborado pelo autor da dissertação e colaboradores, 
tendo por base a literatura e evidência científica atual sobre a temática. Para além do 
original em português, foi realizada tradução para inglês e castelhano (apêndices A, B e 
C, respetivamente). A linguagem dos questionários foi previamente avaliada por uma 
especialista em linguística nos idiomas supracitados. Adicionalmente, dois Médicos 
Dentistas nativos em cada um dos idiomas referidos reviram o questionário e avaliaram as 
traduções. O tempo médio de resposta foi calculado em sete minutos num grupo controlo 
composto por seis profissionais. No entanto, ressalva-se a subjetividade individual de 
cada participante. 
 Após a aprovação do Projeto, os questionários foram distribuídos, entre Médicos e 
Médicos Dentistas, em papel e divulgados/difundidos através da plataforma online Google 
Forms® (apêndices D, E e F). A utilização destes dois tipos de instrumentos constitui um 
método de pesquisa misto (86). Os questionários em papel foram distribuídos nos distritos 
de Aveiro, Porto e Viseu, e na cidade de Madrid (Espanha). Para a divulgação do 
questionário online recorreu-se ao contacto, através de correio eletrónico, a diversas 
entidades científicas e universidades nacionais e internacionais de forma a obter uma 
resposta o mais abrangente possível. O contacto através de correio eletrónico foi 
realizado quatro vezes (um primeiro contacto e três lembretes) com um período de duas 
semanas entre contactos, tendo em conta as recomendações da literatura atual (86-88). 
Após a obtenção de resposta por parte da entidade contactada cessava-se o envio de 
lembretes. Todas as entidades contactadas e que colaboraram neste estudo encontra-se 
enumeradas no apêndice G. O período de contactos e de obtenção de amostra decorreu 
entre janeiro e junho de 2019. 
 O questionário, para além da primeira página que contem informações sobre o 
autor, orientadora, objetivo de estudo, normas que o autor compromete-se cumprir e 
declaração de consentimento do inquirido; contêm questões de quatro tipos: 
1. Caracterização da amostra: oito questões que permitem a obtenção de dados 
demográficos e a caracterização da amostra; 
2. Prática clínica: seis questões que permitem aferir as práticas clínicas dos 
Médicos e dos Médicos Dentistas no que a este tema diz respeito, tendo em vista 
a comparação destas com a literatura e evidência científica atual; 
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3. Conhecimentos teóricos: quatorze questões sobre fatores de risco, 
consequências, diagnóstico e tratamento dos DRORS; permite a determinação 
genérica dos conhecimentos dos Médicos e dos Médicos Dentistas, tendo como 
objetivo a comparação destes com a literatura e evidência científica atual e a 
formulação de conclusões válidas quanto à necessidade de desenvolvimento ou 
não de maior formação profissional; 
4. Opiniões: três questões para obter informação sobre as opiniões destes 
profissionais nesta temática, tendo em vista a comparação destes com a literatura 
e evidência científica atual. 
 As respostas às questões são abertas e/ou fechadas com opções: “Sim”, “Não”, 
“Não sei responder”; ou “Verdadeiro”, “Falso”, “Não sei responder”; ou intervalos de 
referência; ou opções múltiplas; ou escalas de Likert de cinco pontos (discordo 
totalmente, discordo, não sei, concordo ou concordo totalmente). 
 A recolha de dados cumpriu os preceitos do Código de Ética e de Conduta da 
Universidade Católica Portuguesa, da Declaração de Helsínquia, da Convenção de 
Oviedo e do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 
de abril de 2016 relativo à proteção de dados. 
 A escolha desta metodologia e a utilização de questionários como instrumento de 
recolha de dados foram os métodos que se afiguraram mais apropriados em função do 
objetivo proposto e das questões formuladas, uma vez que permitem a obtenção de uma 
amostra significativa e com grande dispersão geográfica. A ampla descrição e utilização, 
por outros autores, desta metodologia e de questionários em estudos no âmbito da MS e 
MDS também contribuiu para esta escolha. 
5. Análise estatística 
 Foi criada uma base de dados no Microsoft Excel®, Microsoft®, EUA; para registo 
dos dados obtidos. Posteriormente os dados foram analisados estatisticamente com 
recurso ao IBM® Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS® for Windows®, 
versão 25, SPSS Inc., Chicago IL, EUA). 
 Na análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva adequada a cada variável, 
recorrendo à análise de frequências absolutas e relativas para variáveis qualitativas e à 
análise da média e desvio-padrão para variáveis quantitativas. Em todos os testes foi 
utilizado um nível de significância (α) de 5%, isto é α = 0,05. Para a análise da associação 
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entre variáveis qualitativas recorreu-se ao Teste do Qui-Quadrado (χ2). A intensidade da 
relação entre as variáveis foi dada pelo Coeficiente de Cramér (V2). Foi verificada a 
normalidade com recurso aos testes estatísticos Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. 
Para relacionar variáveis quantitativas com qualitativas recorreu-se ao teste paramétrico 
One-Way ANOVA e ao teste post-hoc de Bonferroni. Quando o p < 0,05, concluiu-se que, 
em média, a variável quantitativa em análise era significativamente diferente em ambos os 
grupos. A normalidade foi assumida caso o número de inquiridos seja bastante elevado 
para assumir a normalidade das variáveis (Teorema Limite Central) (89). Para inclusão na 
secção de resultados foram consideradas as variáveis cruzadas que apresentaram uma 





1. Caracterização da amostra 
 Foram obtidas 421 respostas aos questionários distribuídos e divulgados/
difundidos. Destas, 6 (1,4%) foram consideradas inválidas pelo facto dos participantes 
não se enquadrarem dentro da população do estudo (Médicos - Estomatologia, 
Pneumologia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Maxilofacial, Neurofisiologia, Medicina Interna, 
Medicina Geral e Familiar, Pediatria e outras especialidades relacionadas com a MS - e 
Médicos Dentistas). Considerou-se, assim, uma amostra total composta por 415 (98,6%) 
elementos válidos. 
• Localização geográfica 
 No que diz respeito à distribuição geográfica dos elementos da amostra, obtiveram-
se respostas nos cinco continentes. 
• Europa: Alemanha (n = 4), Arménia (n = 1), Bélgica (n = 4), Croácia (n = 1), 
Espanha (n = 114), Finlândia (n =1), França (n = 22), Portugal (n = 156), Reino 
Unido (n = 6), Roménia (n = 2) e Suiça (n = 1); 
• América: Argentina (n = 2), Brasil (n = 80), Colômbia (n = 1), EUA (n = 7) e México 
(n = 7); 
• África: Cabo Verde (n = 2); 
• Ásia: China (n = 1) e Israel (n = 1); 
• Oceânia: Austrália (n = 2). 
 Assim, 75,2% (n = 312) dos elementos trabalham no continente europeu, 23,4% (n 
= 97) no continente americano, 0,5% (n = 2) no continente africano, 0,5% (n = 2) no 
continente asiático e 0,5% (n = 2) na Oceânia (Gráfico 1). Dos elementos da amostra que 
trabalham na Europa: 50,0% (n = 156) trabalham em Portugal e 36,5% (n = 114) em 
Espanha. Estes dois grupos para além de representarem a maioria dos elementos da 
amostra do continente europeu, são também maioritárias no âmbito da amostra geral, 
representando 65,1% (n = 270) dos elementos da amostra. 
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Gráfico 1: Distribuição dos elementos da amostra por continentes. 
• Formação profissional 
 A maioria dos elementos da amostra são Médicos Dentistas (56,9%; n = 236) - 
Gráfico 2. 
 
Gráfico 2: Formação profissional dos elementos da amostra. 
• Especialidade dos Médicos 
 A maioria (54,2%; n = 97) dos Médicos da amostra são Pneumologistas, seguidos 
dos Otorrinolaringologistas (17,9%; n = 32). Por outro lado, a minoria (1,7%; n = 3) são 










Gráfico 3: Distribuição dos Médicos por especialidade. 
• Formação universitária 
 Relativamente aos elementos da amostra pertencentes à classe profissional de 
Médico Dentista (n = 236), daqueles que indicaram que se formaram em Medicina 
Dentária numa Universidade portuguesa (55,1%; n = 130) a maior parte formou-se na 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto (FMDUP) - 33,1%; n = 43 - 
Gráfico 4. 
 
Gráfico 4: Universidades portuguesas onde os Médicos Dentistas que estudaram em 














































• Formação/certificação, após a graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS 
 A maioria (51,3%; n = 213) dos elementos da amostra tem formação/certificação, 
após a graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS (Gráfico 5). 
 
Gráfico 5: Formação/certificação dos elementos da amostra, após a graduação, na área 
da roncopatia e/ou da SAOS. 
 Dos elementos com formação/certificação, 61,0% (n = 130) são Médicos e 39,0% 
(n = 83) são Médicos Dentistas, verificando-se significância estatística (p < 0,0005) entre 
as duas classes profissionais. O número de formações/certificações que os Médicos e os 
Médicos Dentistas afirmaram ter é na maioria, para os dois grupos, uma a cinco - 74,2%; 
n = 158 - (Tabela 4). 
Tabela 4. Formação/certificação, após a graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS 




1 a 5 
[1-5[
79,5% (n = 66) 70,8% (n = 92)
5 a 10 
[5-10]
9,6% (n = 8) 11,5% (n = 15)
Mais de 10 
]10- + ∞[




• Integração em equipa multidisciplinar do sono 
 A maioria (64,3%; n = 267) dos elementos da amostra não integra uma equipa 
multidisciplinar do sono. Dos que integram, 66,9% (n = 99) são Médicos e 33,1% (n = 49) 
são Médicos Dentistas. Neste seguimento, verificou-se significância estatística (p < 
0,0005) entre Médicos e Médicos Dentistas no que à integração de equipas 
multidisciplinares do sono diz respeito. 
2. Prática clínica 
 A maioria dos elementos da amostra (62,2%; n = 258) já realizou algum tratamento 
com o objetivo de controlar ou melhorar a roncopatia e/ou a SAOS. Do total de elementos 
da amostra de Médicos Dentistas, 39,0% (n = 92) já realizaram esses tratamentos; e do 
total de elementos de Médicos, 92,7% (n = 166) responderam no mesmo sentido, 
verificando-se, desta forma, significância estatística (p < 0,0005). O número de pacientes 
em que os elementos da amostra referiram ter realizado terapêutica, os intervalos de 
idades da maioria dos pacientes tratados e as opções terapêuticas utilizadas são 
apresentados nas Tabelas 5, 6 e 7, respetivamente. A maior parte dos Médicos Dentistas 
(39,1%; n = 36) que realizou terapêutica para estes distúrbios, durante o período de um 
ano, realizou-a em um a cinco pacientes. Em contraste, a maioria dos Médicos (58,4%; n 
= 97) realizou-a em mais de 50 pacientes, verificando-se significância estatística (p < 
0,0005) entre as duas classes profissionais. 
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Tabela 5. Número de pacientes em que, durante o período de um ano, os elementos da 
amostra realizaram terapêutica para a roncopatia e/ou para a SAOS 
Tabela 6. Distribuição da maioria do pacientes tratados por intervalos de idades 
Número de 
pacientes
Médicos Dentistas Médicos Total
1 a 5 
[1-5[
39,1% (n = 36) 10,2% (n = 17) 20,5% (n = 53)
5 a 10 
[5-10[
18,5% (n = 17) 6,6% (n = 11) 10,9% (n = 28)
10 a 25 
[10-25[
17,4% (n = 16) 13,3% (n = 22) 14,7% (n = 38)
25 a 50 
[25-50]
4,3% (n = 4) 11,4% (n = 19) 8,9% (n = 23)
Mais de 50 
]50- + ∞[
20,7% (n = 19) 58,4% (n = 97) 45,0% (n = 116)
Total 35,7% (n = 92) 64,3% (n = 166) 100% (n = 258)
Intervalos de 
idades
Médicos Dentistas Médicos Total
12 a 18 anos  
[12-18[
5,4% (n = 5) 4,8% (n = 8) 5,0% (n = 13)
18 a 30 anos 
[18-30[
1,1% (n = 1) 0,6% (n = 1) 0,8% (n = 2)
30 a 45 anos 
[30-45[
27,2% (n = 25) 14,5% (n = 24) 19,0% (n = 49)
45 a 60 anos 
[45-60]
56,5% (n = 52) 58,4% (n = 97) 57,8% (n = 149)
Mais de 60 anos 
]60- + ∞[
9,8% (n = 9) 21,7% (n = 36) 17,4% (n = 45)
Total 35,7% (n = 92) 64,3% (n = 166) 100% (n = 258)
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Tabela 7. Tipo(s) de terapêutica(s) utilizada(s) 
 A correlação de resultados entre os dois grupos profissionais é estatisticamente 
significativa (p < 0,0005) em todas as opções terapêuticas utilizadas para o tratamento 
destes distúrbios, à exceção da opção “Outros”. 
 A pressão aérea positiva (CPAP ou BiPAP) é a terapêutica mais utilizada por 
Médicos (81,3%; n = 135). Por outro lado, a terapêutica que apresenta maior frequência 
de utilização entre os Médicos Dentistas são os DIRAM (96,7%; n = 89). 
 Relativamente a outras opções terapêuticas utilizadas, os elementos da amostra 
que referiram esta opção mencionaram: acupuntura, cinesioterapia respiratória, cirurgia 
bariátrica, neuroestimulação do nervo hipoglosso, expansão maxilar rápida, medicação, 
laser e terapia miofuncional. 
 Dos elementos da amostra que já realizaram algum tratamento com o objetivo de 
controlar ou melhorar a roncopatia e/ou a SAOS, 92,6% (n = 239) referiram ter obtido 
sucesso. 
 A maioria dos elementos da amostra (55,4%; n = 230) afirmou realizar diagnóstico 
para a roncopatia e para a SAOS (anamnese; questionário do sono - questionário de 
Berlim, STOP-BANG e/ou escala de sono Epworth; e exame físico de parâmetros 
anatómicos) no decorrer da sua prática clínica. Sendo que, apenas 33,5% (n = 79) dos 
Médicos Dentistas afirmam fazê-lo, em contraste com 84,4% (n = 151) dos Médicos, 
verificando-se significância estatística entre os dois grupos (p < 0,0005). 
Tipos de 
tratamentos




70,2% (n = 181) 51,1% (n = 47) 80,7% (n = 134)
DIRAM 72,9% (n = 188) 96,7% (n = 89) 59,6% (n = 99)
Opções cirúrgicas 34,9% (n = 90) 19,6% (n = 18) 43,4% (n = 72)
Pressão aérea 
positiva (CPAP ou 
BiPAP)
57,0% (n = 147) 13,0% (n = 12) 81,3% (n = 135)
Outros 10,1% (n = 26) 10,9% (n = 10) 9,6% (n = 16)
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3. Conhecimentos  
 Nas respostas às questões que aferiram os conhecimentos teóricos dos elementos 
da amostra verificou-se que a maioria respondeu corretamente, à exceção das respostas 
dadas à questão sobre a utilização de goteiras de miorrelaxamento por pacientes com 
SAOS (questão n.º 22); à questão sobre a relação entre o bruxismo e a SAOS (questão 
n.º 23); e à questão relativa à necessidade de equipamento médico específico para 
realizar diagnóstico preliminar da SAOS durante consulta com o Médico Dentista (questão 
n.º 26). Nas referidas questões a maioria dos elementos da amostra não respondeu 
corretamente ou afirmou que não sabia responder. De referir que, apesar da maioria dos 
elementos da amostra não saber que as goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo 
podem afetar o paciente com SAOS, a maioria (55,1%; n = 130) dos Médicos Dentistas 
respondeu corretamente. A maioria (57,6%; n = 239) dos elementos da amostra 
respondeu corretamente à questão que coloca em dúvida a maior capacidade de redução 
do IAH que o CPAP apresenta face aos DIRAM. No entanto, a maioria dos Médicos 
Dentistas respondeu incorretamente (63,1%; n = 149). A percentagem e as frequências 
das respostas corretas a cada uma das questões que aferiu os conhecimentos teóricos 
são apresentadas na Tabela 8. Não saber responder foi considerado como resposta 
incorreta. 
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Tabela 8. Percentagens e frequências de respostas corretas às questões que aferiram os 
conhecimentos teóricos 
 Nas respostas às questões números 14, 17, 18, 19, 20, 28 e 29 verificou-se que os 
resultados são estatisticamente significativos (p < 0,0005) entre Médicos e Médicos 
Dentistas. Na questão número 19, 38,1% (n = 90) dos Médicos Dentistas afirmaram não 
saber responder se os DIRAM têm maior capacidade de redução do IAH do que o CPAP. 
Nas questões 15 e 16, os resultados também são estatisticamente significativos entre as 
duas classes profissionais (p = 0,013 e p = 0,003, respetivamente). Na questão número 
22 verificou-se uma interação significativa (p = 0,016) entre as duas classes profissionais 
relativamente ao conhecimento de que as goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo 
podem afetar negativamente o paciente com SAOS. Nas respostas à questão número 30 
verificou-se também a existência de significância estatística (p = 0,002) entre Médicos e 
Médicos Dentistas. Nesta questão 32,2% (n = 76) dos Médicos Dentistas e 19,0% (n = 34) 
dos Médicos responderam positivamente. 
N.º da questão Amostra geral Médicos Dentistas Médicos
14 88,0% (n = 365) 80,5% (n = 190) 97,8% (n = 175)
15 86,5% (n = 359) 82,2% (n = 194) 92,2% (n = 165)
16 95,7% (n = 397) 92,8% (n = 219) 99,4% (n = 178)
17 91,3% (n = 379) 85,6% (n = 202) 98,9% (n = 177)
18 86,5% (n = 359) 78,4% (n = 185) 97,2% (n = 174)
19 57,6% (n = 239) 36,9% (n = 87) 84,9% (n = 152)
20 68,4% (n = 284) 58,5% (n = 138) 81,6% (n = 146)
21 60,2% (n = 171) 60,3% (n = 82) 60,1% (n = 89)
22 49,6% (n = 206) 55,1% (n = 130) 42,5% (n = 76)
23 41,4% (n = 172) 37,3% (n = 88) 46,9% (n = 84)
26 45,8% (n = 190) 46,6% (n = 110) 44,7% (n = 80)
28 77,6% (n = 322) 69,5% (n = 164) 88,3% (n = 158)
29 67,5% (n = 280) 59,7% (n = 141) 77,7% (n = 139)
30 62,7% (n = 260) 55,5% (n = 131) 72,1% (n = 129)
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4. Opiniões 
 Quando questionados sobre qual o tipo(s) de abordagem(ns) terapêutica(s) que 
consideram mais adequada(s) para o tratamento da SAOS, os elementos da amostra 
responderam de acordo com os valores estatístico apresentados na Tabela 9. 
 Verificou-se que os Médicos consideram com mais frequência a pressão aérea 
positiva (CPAP ou BiPAP) como uma terapêutica adequada para a referida patologia 
(94,4%; n = 169). Por outro lado, os Médicos Dentistas referiram como mais frequência os 
DIRAM (78,8%; n = 186). 
 No que diz respeito à terapêutica com recurso aos DIRAM, 82,1% (n = 147) dos 
Médicos e 78,8% (n = 186) dos Médicos Dentistas consideram que esta modalidade 
terapêutica é adequada. As proporções de maioria mantêm-se na consideração da 
pressão aérea positiva (CPAP ou BiPAP) como uma modalidade terapêutica adequada, 
94,4% (n = 169) dos Médicos e 64,0% (n = 151) dos Médicos Dentistas têm esta opinião. 
Entre os grupos de Médicos e de Médicos Dentistas verificou-se significância estatística 
quando consideram adequadas as modalidades terapêuticas com recurso à utilização de 
alterações de hábitos/controlo comportamental (p = 0,002), a opções cirúrgicas (p < 
0,0005) e a pressão aérea positiva (CPAP ou BiPAP) (p < 0,0005). Verificou-se, também, 
significância estatística (p = 0,005) entre as duas classes profissionais quando a resposta 
dada era de que não sabiam responder quais são as terapêuticas que consideram 
adequadas para o tratamento da SAOS. 
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Tabela 9. Tipo(s) de abordagem(ns) terapêutica(s) que os elementos da amostra 
consideram adequada(s) para o tratamento da SAOS 
 Relativamente a outras opções terapêuticas que consideram adequadas, os 
elementos da amostra referiram: acupuntura, cirurgia bariátrica, dilatadores nasais, 
“didgeridoo playing”, neuroestimulação do nervo hipoglosso, expansão maxilar rápida, 
medicação (acetazolamida), laser e terapia miofuncional. 
 A minoria dos Médicos Dentistas (28,0%; n = 66) concorda ou concorda totalmente 
ter formação académica suficiente para que se sinta confortável em realizar tratamentos 
para o controlo ou melhoria da roncopatia e/ou SAOS. Por outro lado, 76,5% (n = 137) 
dos Médicos concordam ou concordam totalmente. Neste seguimento, verificou-se a 
existência de significância estatística entre os grupos (p < 0,0005). 
 A maior parte dos Médicos Dentistas (29,2%; n = 69) concorda que os mesmos 
podem detetar, diagnosticar e/ou tratar a roncopatia e a SAOS; e 25,0% (n = 59) 
concordam totalmente. Por outro lado, 11,2% (n = 20) dos Médicos concordam e 6,7% (n 
= 12) concordam totalmente. Desta forma, verificou-se significância estatística entre as 
duas classes profissionais (p < 0,0005). 
Tipos de 
tratamentos




78,3% (n = 325) 72,9% (n = 172) 85,5% (n = 153) 
DIRAM 80,2% (n = 333) 78,8% (n = 186) 82,1% (n = 147) 
Opções cirúrgicas 54,2% (n = 225) 44,5% (n = 105) 67,0% (n = 120) 
Pressão aérea 
positiva (CPAP ou 
BiPAP)
77,1% (n = 320) 64,0% (n = 151) 94,4% (n = 169) 
Outros 8,4% (n = 35) 7,6% (n = 18) 9,5% (n = 17) 
Não sabia responder 4,3% (n = 18) 6,8% (n = 16) 1,1% (n = 2) 
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5. Inferência estatística 
 Nesta secção são apresentados os resultados obtidos após o cruzamento de 
variáveis. No entanto, apenas são apresentados aqueles que foram considerados 
pertinentes para o cumprimento do objetivo proposto e/ou que apresentam significância 
estatística. 
• Conhecimentos 
‣ Correlação entre as classes profissionais e o conhecimento de que a SAOS 
não pode ser controlada eficazmente com fármacos (questão n.º 2 versus 
questão n.º 17). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,236, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Neste seguimento, 
concluiu-se que o conhecimento de que a SAOS não pode ser controlada eficazmente 
com fármacos é diferente entre as duas classes profissionais. A maioria dos elementos da 
amostra reconheceu que a SAOS não pode ser tratada eficazmente com fármacos 
(91,3%; n = 379). Desta forma responderam 98,9% (n = 177) dos Médicos e 85,6% (n = 
202) dos Médicos Dentistas. Por outro lado, 14,4% (n = 34) dos Médicos Dentistas e 1,1% 
(n = 2) dos Médicos responderam incorretamente. 
‣ Correlação entre as classes profissionais e o conhecimento de que as 
goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo podem afetar negativamente o 
paciente com SAOS (questão n.º 2 versus questão n.º 22). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p = 
0,016, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é 
dada pelo V2, que é 0,141, o que implica uma relação débil. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa, mas com débil intensidade. Assim, concluiu-se que o 
conhecimento de que as goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo podem afetar o 
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paciente com SAOS parece ser diferente entre as duas classes profissionais. A maioria 
dos Médicos Dentistas (55,1%; n = 130) concorda que a utilização destes dispositivos 
pode afetar o paciente com a SAOS. De forma idêntica, a maior parte dos Médicos tem a 
mesma perceção (42,5%; n = 76). Os elementos que afirmaram não saber responder 
representam 29,1% (n = 52) dos Médicos e 26,7% (n = 63) dos Médicos Dentistas. Por 
outro lado, 28,5% (n = 51) dos Médicos e 18,2% (n = 43) dos Médicos Dentistas 
afirmaram que estes aparelhos não têm influência nos pacientes com SAOS. 
‣ Correlação entre o facto de possuir alguma formação/certificação, após a 
graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS e o conhecimento de que as 
goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo podem afetar negativamente o 
paciente com SAOS (questão n.º 5 versus questão n.º 22). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p = 
0,001, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é 
dada pelo V2, que é 0,186, o que implica uma relação débil. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa, mas com débil intensidade. Consequentemente, concluiu-se 
que o facto de possuir formação/certificação específica nesta temática parece estar 
associado ao maior conhecimento de que estes dispositivos podem afetar o paciente com 
SAOS. A maioria dos elementos da amostra que tem alguma formação/certificação, após 
a graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS concorda que a utilização de goteiras 
de miorrelaxamento para o bruxismo pode afetar o paciente com SAOS (54,0%; n = 115). 
Por outro lado, no grupo de profissionais que afirmaram não ter formação específica nesta 
área, a maioria afirmou que as goteiras não têm influência na SAOS (18,8%; n = 38) ou 
afirmou não saber responder (36,1%; n = 73). 
‣ Correlação entre as classes profissionais e o conhecimento da associação 
entre a presença de SAOS e a presença de bruxismo (questão n.º 2 versus 
questão n.º 23). 
 A referida distribuição foi analisada, e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p = 
0,053, logo as variáveis não estão significativamente relacionadas. 
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Tabela 10. Correlação entre as classes profissionais e o conhecimento da associação 
entre a presença de SAOS e a presença de bruxismo 
 Verificou-se que a maior parte (41,4%; n = 172) dos elementos da amostra 
reconhece a associação da SAOS com o bruxismo, por isso respondeu corretamente. Por 
outro lado, a maioria respondeu incorretamente ou não sabia responder (32,3%; n = 134 e 
26,3%; n = 109, respetivamente). 
‣ Correlação entre o facto de possuir alguma formação/certificação, após a 
graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS e o conhecimento da 
associação entre a presença de SAOS e a presença de bruxismo (questão n.º 
5 versus questão n.º 23). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,290, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Neste seguimento, 
concluiu-se que o facto de possuir formação/certificação específica nesta temática está 
associado ao maior conhecimento da relação entre a SAOS e o bruxismo. A maioria 
(54,0%; n = 115) dos profissionais que tem formação específica na área considera que a 
presença de SAOS está associada à presença de bruxismo. Dos profissionais que não 
têm formação específica, apenas a minoria (28,2%; n = 57) reconhece esta associação e 
a maior parte (37,1%; n = 75) indicou não saber responder. 
A presença da SAOS está 
associada à presença de 






VERDADEIRO 37,3% (n = 88) 46,9% (n = 84) 41,4% (n = 172)
FALSO 36,9% (n = 87) 26,3% (n = 47) 32,3% (n = 134)
Não sabia responder 25,8% (n = 61) 26,8% (n = 48) 26,3% (n = 109)
Total 56,9% (n = 236) 43,1% (n = 179) 100% (n= 415)
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‣ Correlação entre a classe profissional e o reconhecimento de que o 
tratamento multidisciplinar num espaço clínico único é o que se adequa mais 
para o paciente (questão n.º 2 versus questão n.º 28). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,227, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Neste seguimento, 
os resultados indicam que o reconhecimento de que esta abordagem é a mais adequada 
para o paciente é diferente para as duas classes profissionais. A maioria dos Médicos 
(88,3%; n = 158) e dos Médicos Dentistas (69,5%; n = 164) reconhece vantagens nesta 
modalidade terapêutica. Por outro lado, 15,3% (n = 36) dos Médicos Dentistas e 7,3% (n 
= 13) dos Médicos afirmaram que esta modalidade não é a mais adequada para o 
paciente; e 15,3% (n = 36) dos Médicos Dentistas e 4,5% (n = 8) dos Médicos afirmaram 
não saber responder. 
‣ Correlação entre a utilização de DIRAM no tratamento de pacientes com 
roncopatia ou com SAOS e o conhecimento de que caso o paciente padeça 
de roncopatia isolada o Médico pode/deve recomendar o uso de dispositivos 
intraorais removíveis para o seu tratamento (questão n.º 12 versus questão 
n.º 29). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,280, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Assim, concluiu-se 
que os resultados são estatisticamente significativos (p < 0,0005) entre os elementos da 
amostra que utilizam os DIRAM como terapêutica e reconhecem que os mesmos podem/
devem ser recomendados pelos Médicos se o paciente necessitar de tratamento para a 
roncopatia isolada; e os elementos da amostra que utilizam os DIRAM como terapêutica e 
não sabem responder se estes podem/devem ser recomendados neste caso. A maioria 
(87,8%; n = 165) dos elementos que utilizam os DIRAM reconhece que o Médico pode/
deve recomendá-los em caso de necessidade de tratamento da roncopatia isolada. Por 
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outro lado, 64,3% (n = 45) dos elementos que não utilizam os DIRAM também 
reconhecem esta indicação. 
‣ Correlação entre as classes profissionais e o conhecimento de que o Médico 
Dentista não pode proceder ao tratamento de pacientes que ressonem sem o 
envolvimento do Médico (questão n.º 2 versus questão n.º 30). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p = 
0,002, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é 
dada pelo V2, que é 0,172, o que implica uma relação débil. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa, mas com débil intensidade. Estes dados indicam que o 
conhecimento de que o Médico Dentista não pode tratar a roncopatia sem o envolvimento 
do Médico é diferente entre as duas classes profissionais. A maioria dos Médicos e dos 
Médicos Dentistas (72,1%; n = 129 e 55,5%; n = 131, respetivamente) não concorda que 
o Médico Dentista tenha autonomia para realizar tratamento para a roncopatia isolada 
sem o envolvimento do Médico. Em contrapartida, 33,5% (n = 76) dos Médicos Dentistas 
e 19,0% (n = 34) dos Médicos responderam positivamente. Já 12,3% (n = 29) dos 
Médicos Dentistas e 8,9% (n = 16) dos Médicos não souberam responder. 
• Prática clínica 
‣ Correlação entre o intervalo de idades da maioria dos pacientes tratados e o 
tipo de tratamento utilizado para a roncopatia ou para a SAOS nesses 
pacientes (questão n.º 10 versus questão n.º 12). 
 A referida correlação foi analisada e para tal utilizou-se o χ2. Neste seguimento, 
concluiu-se que existe significância estatística nos casos de utilização de CPAP como 
terapêutica, entre os intervalos de idades de [12-18[ e [60-+∞[ (p = 0,048); [30-45[ e 
[45-60[ (p = 0,001); e [30-45[ e [60-+∞[ (p < 0,0005). A intensidade da relação é dada pelo 
V2, que é 0,303, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Os profissionais que 
afirmaram que a maioria dos pacientes tratados tinha idades entre os 12 anos e os 18 
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anos, na maioria (69,2%; n = 9) utilizaram os DIRAM como opção terapêutica. Do mesmo 
grupo de profissionais, 53,8% (n = 7) referiram ter utilizado opções cirúrgicas. 
‣ Correlação entre a utilização de DIRAM no tratamento de pacientes com 
roncopatia ou SAOS e o conhecimento de que estes dispositivos não estão 
indicados para todos os estágios da SAOS (questão n.º 12 versus questão 
n.º 20). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p = 
0,040, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é 
dada pelo V2, que é 0,158, o que implica uma relação débil. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa, mas com débil intensidade. Os resultados sugerem uma 
correlação estatisticamente significativa (p = 0,042) entre os elementos que utilizam 
DIRAM e que consideram que estes podem ser utilizados em todos os estágios e os que 
utilizam mas não sabem responder em que estágios estão indicados. A maioria (82,4%; n 
= 155) dos profissionais que utiliza os DIRAM como opção terapêutica no tratamento dos 
seus pacientes reconhece que estes não têm indicação terapêutica para todos os 
estágios da SAOS. Este resultado também se verifica na amostra geral, em que 68,4% (n 
= 284) dos profissionais reconhecem esta indicação. Destes 284 profissionais, 60,2% (n = 
171) reconhecem que os DIRAM estão indicados nos estágios leve e moderado. 
‣ Correlação entre as classes profissionais e a realização de diagnóstico, 
durante a consulta, para a roncopatia e para a SAOS (questão n.º 2 versus 
questão n.º 25). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,507, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Assim, os 
resultados sugerem que a realização de diagnóstico para a roncopatia e para a SAOS 
difere entre Médicos e Médicos Dentistas. A maioria dos Médicos Dentistas (66,5%; n = 
157) não realiza diagnóstico para os referidos distúrbios durante a consulta. Por outro 
lado, 84,4% (n = 151) dos Médicos afirmaram realizar este procedimento clínico. A 
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correlação entre algumas especialidades médicas (Pneumologia e Otorrinolaringologia, 
Pneumologia e Estomatologia, Pneumologia e Cirurgia Maxilofacial, Neurologia/
Neurofisiologia e Estomatologia e Estomatologia e Medicina Interna) apresentou 
significância estatística (p < 0,0005 ou p ≤ 0,05), entre os profissionais que realizam 
diagnóstico e os que não o fazem. 
‣ Correlação entre o facto de possuir alguma formação/certificação, após a 
graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS e a realização de 
diagnóstico, durante a consulta, para estes distúrbios (questão n.º 5 versus 
questão n.º 25). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,688, o que implica uma relação forte. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa e com forte intensidade. Assim, concluiu-se que o facto de 
possuir formação/certificação nesta temática relaciona-se fortemente com a realização de 
diagnóstico para estes distúrbios. A maioria (88,7%; n = 189) dos profissionais que tem 
formação/certificação específica realiza diagnóstico. No entanto, no grupo de profissionais 
que não têm formação/certificação específica apenas a minoria (20,3%; n = 41) realiza 
este procedimento. 
Tabela 11. Correlação entre o facto de possuir alguma formação/certificação, após a 
graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS e a realização de diagnóstico, durante a 
consulta, para estes distúrbios (questão n.º 5 versus questão n.º 25)
Realização de diagnóstico, 
durante a consulta, para a 
roncopatia e para a SAOS. 
(Questão n.º 25)
Possui formação/certificação, 
após a graduação, na área da 




Sim 88,7% (n = 189) 20,3% (n = 41) 55,4% (n = 230)
Não 11,7% (n = 24) 79,7% (n = 161) 44,6% (n = 185)
Total 51,3% (n = 213) 48,7% (n = 202) 100% (n = 415)
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‣ Correlação entre o facto de integrar uma equipa multidisciplinar do sono e a 
realização de diagnóstico, durante a consulta, para a roncopatia e para a 
SAOS (questão n.º 7 versus questão n.º 25). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,526, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Neste seguimento, 
os resultados mostram que o facto de integrar uma equipa multidisciplinar do sono 
relaciona-se fortemente com a realização de diagnóstico para estes distúrbios. A maioria 
(90,5%; n = 134) dos profissionais que integra uma equipa multidisciplinar do sono realiza 
diagnóstico. Por outro lado, apenas a minoria (36,0%; n = 96) dos profissionais que não 
integram uma unidade destas realiza este procedimento. 
• Opiniões 
‣ Correlação entre as classes profissionais e a opinião de se a formação 
académica que possui é suficiente para que se sinta confortável em realizar 
tratamentos para o controlo ou melhoria da roncopatia e/ou da SAOS 
(questão n.º 2 versus questão n.º 24) 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,536, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. 
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Tabela 12. Correlação entre as classes profissionais e a opinião de se a formação 
académica que possui é suficiente para que se sinta confortável em realizar tratamentos 
para o controlo ou melhoria da roncopatia e/ou da SAOS (questão n.º 2 versus questão 
n.º 24) 
‣ Correlação entre o facto de ter alguma formação/certificação, após a 
graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS e a opinião de se a formação 
académica que possui é suficiente para que se sinta confortável em realizar 
tratamentos para o controlo ou melhoria da roncopatia e/ou da SAOS 
(questão n.º 5 versus questão n.º 24). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,670, o que implica uma relação forte. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa e com forte intensidade. Assim, concluiu-se que o facto de 
ter formação/certificação nesta temática está fortemente relacionado com autoperceção 
mais positiva relativamente a possuir conhecimentos suficientes para realizar tratamento 
para estes distúrbios. 
Considera que a formação 
académica que possui é suficiente 
para que se sinta confortável em 
realizar tratamentos para controlo 
ou melhoria da roncopatia e/ou da 





Discordo Totalmente 39,4% (n = 93) 2,8% (n = 5) 23,6% (n = 98)
Discordo 21,2% (n = 50) 7,8% (n = 14) 15,4% (n = 64)
Não sei responder 11,4% (n = 27) 12,8% (n = 23) 12,0% (n = 50)
Concordo 12,7% (n = 30) 31,3% (n = 56) 20,7% (n = 86)
Concordo totalmente 15,2% (n = 36) 45,3% (n = 81) 28,2% (n = 117)
Total 56,9% (n = 236) 43,1% (n = 179) 100% (n = 415)
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Gráfico 6: Correlação entre o facto de ter alguma formação/certificação, após a 
graduação, na área da roncopatia e/ou da SAOS e a opinião de se a formação académica 
que possui é suficiente para que se sinta confortável em realizar tratamentos para o 
controlo ou melhoria da roncopatia e/ou da SAOS (questão n.º 5 versus questão n.º 24). 
‣ Correlação entre a questão n.º16 e a opinião de se a formação académica 
que possui é suficiente para que se sinta confortável em realizar tratamentos 
para o controlo ou melhoria da roncopatia e/ou da SAOS (questão n.º 16 
versus questão n.º 24). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p = 
0,022, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é 
dada pelo V2, que é 0,147, o que implica uma relação débil. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa, mas com débil intensidade. A maioria (95,7%; n = 397) dos 
elementos da amostra respondeu corretamente à questão número 16. Apenas um 
elemento (0,2%) afirmou que concorda totalmente que tem formação académica 






















Com formação específica Sem formação específica
‣ Correlação entre a opinião de se os Médicos Dentistas podem detetar, 
diagnosticar e/ou tratar a roncopatia e a SAOS e o reconhecimento de que o 
tratamento multidisciplinar num espaço clínico único é o que se adequa mais 
para o paciente (questão n.º 28 versus questão n.º 31). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p = 
0,016, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação é 
dada pelo V2, que é 0,151, o que implica uma relação débil. Verificou-se uma relação 
estatisticamente significativa, mas com débil intensidade. Do grupo de elementos que não 
reconhece que o tratamento multidisciplinar num espaço clínico único é o mais adequado, 
36,7% (n = 18) consideram que os Médicos Dentistas podem detetar, diagnosticar e/ou 
tratar a roncopatia e a SAOS. Do grupo de elementos que reconhece que esta 
abordagem terapêutica é a mais adequada, 40,4% (n = 130) discordam ou discordam 
totalmente e 39,4% (n = 127) concordam ou concordam totalmente. 
‣ Correlação entre a opinião de se os Médicos Dentistas podem detetar, 
diagnosticar e/ou tratar a roncopatia e a SAOS e a classe profissional 
(questão n.º 31 versus questão n.º 2). 
 A referida distribuição foi analisada e para tal utilizou-se o χ2 que originou um p < 
0,0005, logo as variáveis estão significativamente relacionadas. A intensidade da relação 
é dada pelo V2, que é 0,460, o que implica uma relação moderada. Verificou-se uma 
relação estatisticamente significativa, mas com moderada intensidade. Assim, os 
resultados sugerem que a opinião de se os Médicos Dentistas podem detetar, 
diagnosticar e/ou tratar a roncopatia é diferente entre os dois grupos profissionais. 
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Tabela 13. Correlação entre a opinião de se os Médicos Dentistas podem detetar, 
diagnosticar e/ou tratar a roncopatia e a classe profissional (questão n.º 2 versus questão 
n.º 24) 
 Os dados obtidos indicam que 47,5% (n = 96) dos elementos da amostra que não 
têm formação específica na área concordam ou concordam totalmente que os Médicos 
Dentistas podem desempenhar estes atos clínicos (questão n.º 5 versus n.º 31). Opinião 
contraria têm 46,0% (n = 98) dos que têm formação específica, que discordam ou 
discordam totalmente (questão n.º 5 versus n.º 31), p < 0,0005. Dos elementos que 
integram uma equipa multidisciplinar do sono, a maior parte (48,0%; n = 71) discorda ou 
discorda totalmente (questão n.º 7 versus n.º 31). Opinião contrária apresenta a maior 
parte (41,6%; n = 111) dos elementos que não integra uma equipa multidisciplinar, que 
concorda ou concorda totalmente (questão n.º 7 versus n.º 31), p < 0,0005. 
• Correlações entre nacionalidades 
 Entre as diferentes localizações geográficas verificou-se a existência de 
significância estatística em algumas correlações. Destaca-se a existência de significância 
estatística entre nacionalidades no caso de realização de diagnóstico para a roncopatia e 
para a SAOS durante a consulta (p < 0,0005); no conhecimento da maior capacidade de 
redução do IAH que o CPAP apresenta face aos DIRAM (p < 0,0005); e no conhecimento 
de que Médico Dentista não pode tratar pacientes com roncopatia isolada sem o 
envolvimento do Médico (p ≤ 0,05). 
Os Médicos Dentistas podem 
detetar, diagnosticar e/ou tratar a 






Discordo Totalmente 8,9% (n = 21) 34,1% (n = 61) 19,8% (n = 82)
Discordo 10,2% (n = 24) 27,9% (n = 50) 17,8% (n = 74)
Não sei responder 26,7% (n = 63) 20,1% (n = 36) 23,9% (n = 99)
Concordo 29,2% (n = 69) 11,2% (n = 20) 21,4% (n = 89)
Concordo totalmente 25,0% (n = 59) 6,7% (n = 12) 17,1% (n = 71)






1. Considerações sobre a pertinência científica 
 O presente estudo obteve 415 participações válidas de Médicos e de Médicos 
Dentistas, o que, dentro do conhecimento do autor, não encontra paralelo na literatura 
atual, uma vez que os estudos existentes não relacionam as duas classes profissionais. 
Bian (76), Chiang et al. (41), Jokubauskas et al. (34) e Vuorjoki-Ranta et al. (32) estudaram 
esta temática com uma amostra de Médicos Dentistas. Por outro lado, BaHammam (72), 
Bemba et al. (80), Chung et al. (73), Chérrez-Ojeda et al. (78, 81), Corso et al. (79), Gelir, Ardiç, 
e Izci (75), Hussain (74) e Southwell, Moallem e Auckley (77) estudaram esta temática com 
uma amostra de Médicos. Neste seguimento, em virtude de não existirem estudos que 
relacionem estas duas classes profissionais e que tenham âmbito internacional, os 
resultados obtidos apresentam interesse e novidade científica. 
2.  Metodologia de investigação 
 Para obtenção dos dados foi utilizado o método de pesquisa misto. Assim, os 
questionários foram distribuídos, entre Médicos e Médicos Dentistas, em papel e 
divulgados/difundidos através plataforma online Google Forms®, o que, em teoria, 
combina os benefícios dos dois tipos de instrumentos (86). Não obstante, o efeito deste 
tipo de método na percentagem de resposta não se encontra clarificado (86). Ainda assim, 
os resultados obtidos apoiam a hipótese de que este tipo de procedimento permite a 
obtenção de uma amostra maior. 
 Ao comparar os dois instrumentos utilizados para obtenção dos dados 
(questionários em papel versus questionários online), verifica-se que nenhum dos 
instrumentos apresenta características ótimas, no entanto podem complementar-se 
quando utilizados em conjunto. A utilização de questionários em papel implica maior 
dispêndio de recursos monetários e de tempo para a sua distribuição e recolha, bem 
como para o processamento dos dados. Contudo, a participação dos elementos da 
população do estudo é mais fácil devido ao contacto pessoal. Por outro lado, o 
questionário online permite a obtenção de uma amostra com maior dispersão geográfica e 
implica menor dispêndio de recursos monetários e de tempo. Como referido 
anteriormente, a utilização do questionário em papel exigiu maior dispêndio de tempo 
para o processamento dos dados, uma vez que foi necessário inserir manualmente todas 
as respostas na base de dados no Microsoft Excel®, assim como no SPSS®. Este 
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processo manual de inserção de dados pode ter conduzido a um possível erro associado 
à transposição manual. Na tentativa de evitar esta possibilidade a base de dados foi 
revista pelo autor e por um colaborador. 
 Para a divulgação dos questionários online recorreu-se ao contacto, através de 
correio eletrónico, a diversas entidades científicas e universidades nacionais e 
internacionais, de forma a obter-se uma amostra o mais abrangente possível. O contacto 
através de correio eletrónico foi realizado quatro vezes (um primeiro contacto e três 
lembretes) com um período de duas semanas entre contactos (86-88). Após a obtenção de 
resposta por parte da entidade contactada cessava-se o envio de lembretes. Sauermann 
e Roach (88) concluíram que a repetição de contactos pode permitir o aumento da taxa de 
respostas. Tal efeito verificou-se no presente estudo, uma vez que consequentemente ao 
envio de lembretes ocorria um aumento do número de respostas. Os mesmos autores 
referiram que é frequentemente recomendado enviar no máximo três lembretes (para 
além do contacto inicial) e que estes devem ser intercalados com um período de sete a 21 
dias. A literatura não é clara quanto ao período ótimo entre contactos, neste sentido 
optou-se por um período de duas semanas entre os mesmos para permitir a existência de 
tempo útil para resposta e para ir de encontro com o defendido por outros autores (86, 87). A 
utilização de questionários online e este método de divulgação/difusão/lembretes, como 
referido por Fan e Yang (86), podem ser condicionados devido ao facto de nem todos os 
indivíduos da população do estudo terem acesso à internet; o acesso à internet ser maior 
na população mais jovem e dos continentes europeu, americano e asiático; e devido à 
existência de filtros de spam que não permitem que as mensagens de correio eletrónico 
enviadas para divulgação e como lembretes sejam entregues ou visíveis ao destinatário. 
 Devido à utilização de questionários como instrumento de obtenção de dados, 
deve ser equacionada a possibilidade de existência de viés nas respostas, devido à 
subjetividade pessoal de interpretação das perguntas inerente a cada um dos 
participantes.  
 A metodologia utilizada permitiu a obtenção de uma amostra com relativa dispersão 
geográfica. Todavia, o número de elementos da mesma poderia ser maior. Ainda assim, 
existe legitimidade para a realização de algumas generalizações, desde que estas sejam 
efetuadas com parcimónia e sentido crítico. 
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3. Considerações gerais 
 Através do presente estudo obtiveram-se 415 participações válidas (98,6%) de 
elementos da população do estudo nos cinco continentes. No entanto, o número de 
elementos da amostra não é homogéneo entre as diferentes regiões mundiais, o que 
limita a possibilidade de comparações lineares. A maioria (75,2%; n = 312) dos elementos 
trabalha no continente europeu. Destes, 50,0% (n = 156) trabalham em Portugal e 36,4% 
(n = 114) em Espanha. Para além de representarem a maioria dos elementos do 
continente europeu, os elementos dos dois países ibéricos são maioritários no âmbito da 
amostra geral, representando 65,1% (n = 270) dos elementos da amostra. Estes 
resultados sugerem que a utilização do método de pesquisa misto teve um papel 
significativo na obtenção de maior número de participações no estudo, uma vez que em 
Portugal e Espanha foi utilizado este método. Por outro lado, nos restantes países apenas 
foram utilizados os questionários online. Ainda assim, 19,3% (n = 80) dos elementos da 
amostra trabalham no Brasil. 
 Apesar de não existirem estudos, dentro do conhecimento do autor, que analisem e 
comparem conhecimentos, opiniões e prática clínica de Médicos e de Médicos Dentistas 
entre as diferentes regiões do mundo, é plausível pensar que, com base nas assimetrias 
das diferentes regiões mundiais, verifiquem-se diferenças entre os países desenvolvidos e 
os países em desenvolvimento. Neste sentido, para obter uma amostra o mais 
abrangente possível foram contactadas o maior número possível de entidades nacionais e 
internacionais, mas da maioria destas não se obteve qualquer resposta. Importa referir 
que o estabelecimento de contactos com entidades de países em desenvolvimento foi 
substancialmente mais difícil, decorrendo esta dificuldade da inexistência de entidades no 
âmbito desta temática e/ou por dificuldades de estabelecimento de contacto por meio 
eletrónico. Apesar dessa heterogeneidade, com os resultados obtidos verificam-se 
algumas tendências em algumas respostas tendo em conta as nacionalidades dos 
elementos da amostra. Ainda assim, a sua interpretação poderia conduzir a um viés que 
importa ressalvar. 
 A maioria dos elementos da amostram são Médicos Dentistas (56,9%; n = 236). 
Este resultado pode dever-se ao facto deste estudo ter sido realizado no âmbito da 
Medicina Dentária e a população do estudo de Médicos Dentistas poder apresentar maior 
propensão para a participação no mesmo (86). Relativamente às especialidades Médicas 
da amostra, obtiveram-se respostas de todas as especialidades ligadas ao tratamento 
multidisciplinar da roncopatia e da SAOS. A maioria (54,2%; n = 97) são Médicos 
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Pneumologistas, o que pode demostrar a maior tendência para a ligação destes 
especialistas a esta temática. Em Portugal, assim como na Europa, não existe uma 
responsabilidade mais específica destes distúrbios a uma especialidade médica, ao 
contrário dos EUA onde a generalidade dos casos são seguidos por Pneumologistas. 
 No que aos Médicos Dentistas que se formaram numa Universidade portuguesa diz 
respeito, verificou-se que a maior parte (33,1%; n = 43) dos inquiridos nestas condições 
formou-se na FMDUP. No entanto, segundo a Ordem dos Médicos Dentistas a maior parte 
(20,5%) dos Médicos Dentistas ativos na Ordem graduou-se no IUEM (90). 
4. Formação/certificação 
 Bian (76) concluiu que os Médicos Dentistas recebem e apresentam conhecimentos 
teóricos e treino limitados no diagnóstico e tratamento da SAOS. Ivanhoe et al. (82) 
reportaram, em 2003, que 18 das 43 Faculdades de Medicina Dentária dos EUA (42%) 
incluíam no seu currículo académico o ensino de temas relacionados com DRRS. Destas 
18, cinco incluíam esses temas no ensino pós-graduado e sete no ensino pré e pós 
graduado. Noutro estudo de 2012, Simmons e Pilliguer (71) concluíram que das 49 
Faculdades de Medicina Dentária dos EUA participantes no seu estudo, 37 (75,5%) 
incluíam no seu currículo académico algum tempo de estudo para a MS, sendo que 
apenas duas Faculdades tinham estes conteúdos exclusivamente em programas de pós-
graduação. Estes resultados demonstra o desenvolvimento curricular da formação 
académica da MDS ao longo dos últimos anos. Por outro lado, também são indicativos 
das disparidades entre diferentes regiões mundiais (91).  
 No presente estudo, apenas 39,0% (n = 83) dos Médicos Dentistas afirmaram 
terem formação/certificação, após a graduação, na área da roncopatia e/ou SAOS. No 
estudo de Bian (76) 30% (n = 57) dos Médicos Dentistas afirmaram ter formação após a 
graduação relativa ao tratamento da SAOS. Por outro lado, no presente estudo 61,0% (n 
= 130) dos Médicos responderam no mesmo sentido, verificando-se uma diferença 
estatisticamente significativa (p < 0,0005) entre as duas classes profissionais. Esta 
correlação estatisticamente significativa pode ser resultado do facto dos Médicos verem 
este tema mais facilmente explanado na formação existente de âmbito médico. Ainda 
assim, estudos indicam que existe a necessidade de enriquecer os currículos académicos 
com tópicos relacionados com a MS, como forma de combater as poucas horas de MS 
lecionadas nas Faculdades de Medicina a nível mundial (81, 83, 92). Formação pós-graduada 
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certificada, formação continua e/ou outros eventos científicos devem, igualmente, ser 
fomentados e dinamizados para as duas classes profissionais. No âmbito da MDS, as 
Faculdades de Medicina Dentária devem implementar um modelo para formar os 
estudantes nesta área e demonstrar como os Médicos Dentistas podem desempenhar um 
importante papel no tratamento multidisciplinar destes distúrbios, trabalhando de forma 
interligada e interdependente com os Médicos especialistas. Vários estudos referem que 
os pacientes não diagnosticados podem ser consequência da falta de conhecimentos dos 
clínicos nesta temática (37, 38). Assim, a aposta em formação poderá permitir reduzir o 
número de pacientes por diagnosticar, e consequentemente por tratar, ao mesmo tempo 
que poderá possibilitar a obtenção de dados epidemiológicos mais corretos sobre a 
verdadeira prevalência destes distúrbios. A implementação de processos de certificação 
de competências nesta área, devidamente acreditados e regulamentados, poderá 
propiciar práticas clínicas mais corretas e fomentar a abordagem multidisciplinar. 
5. Conhecimentos 
 Os conhecimentos dos Médicos Dentistas sobre a temática em estudo derivam, em 
grande parte, de formação pós-graduada, de formação contínua e/ou de outros eventos 
científicos (71). 
 Nenhuma das questões que aferiu os conhecimentos dos elementos da amostra foi 
respondida de forma correta pela totalidade dos elementos. Ainda assim, a maioria das 
questões foi respondida de forma correta pela maioria dos elementos. Apenas em três 
questões a maioria dos elementos respondeu incorretamente. Isto é, a maioria não 
reconhece que as goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo podem afetar 
negativamente o paciente com SAOS (apenas 49,6%; n = 206 responderam 
corretamente); não reconhece que a presença da SAOS está associada à presença de 
bruxismo (apenas 41,4%; n = 172 responderam corretamente); e não sabe que para o 
diagnóstico preliminar da SAOS, durante a consulta com o Médico Dentista, não é 
necessário equipamento médico específico (apenas 45,8%; n = 190 responderam 
corretamente). Apesar da maioria dos elementos não saber que as goteiras podem causar 
efeitos adversos no paciente com SAOS, a maioria (55,1%; n = 130) dos Médicos 
Dentistas respondeu corretamente. Estes resultados sustentam a ideia de que, sendo 
esta uma questão com conhecimentos de maior âmbito da Medicina Dentária, já era 
expectável que fosse respondida mais corretamente pelos Médicos Dentistas. Com estes 
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resultados é plausível que se questione sobre a existência de situações em que o 
paciente tenha indicação para a utilização de goteira, que o clínico proceda a sua 
utilização como terapêutica, mas que este dispositivo, por inexistência de diagnóstico da 
SAOS ou por falta de conhecimentos por parte do clínico, possa provocar efeitos 
adversos indesejáveis. A maioria dos elementos da amostra respondeu corretamente à 
questão que coloca em dúvida a maior capacidade de redução do IAH que o CPAP tem 
face aos DIRAM. No entanto, a maioria dos Médicos Dentistas respondeu incorretamente 
(63,1%; n = 149). À semelhança do referido anteriormente, estes resultados sustentam a 
expectativa de que esta questão seriam mais corretamente respondida por Médicos do 
que por Médicos Dentistas, em virtude da sua especificidade. 
 Os resultados sugerem que existe uma interação significativa (p = 0,001) entre o 
conhecimento de que as goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo podem afetar o 
paciente com SAOS e o facto do clínico possuir alguma formação/certificado, após a 
graduação, nesta temática. No mesmo sentido, os detentores destas formações/
certificações identificam mais corretamente a associação entre a presença de SAOS e a 
presença de bruxismo (p < 0,0005). Em suma, o facto de possuir formação/certificação 
nesta temática parece estar significativamente relacionado com conhecimentos mais 
corretos. No estudo de Vuorjoki-Ranta et al. (32) apenas 4,5% dos elementos da amostra 
concordaram que pacientes com SAOS podem ter mais bruxismo noturno associado. No 
presente estudo, 37,3% (n = 88) dos Médicos Dentistas reconheceram a associação entre 
a SAOS e o bruxismo. Com resultados quase idênticos, no estudo de Jokubauskas et al. 
(34) 30,0% dos Médicos Dentistas reconheceram que o bruxismo noturno pode ser mais 
comum em pacientes com SAOS. Importa salientar que os resultados relativos ao 
conhecimento da associação entre a presença de bruxismo e a presença de SAOS exibe 
valores semelhantes entre as duas classes profissionais (Tabela 10). Desta forma, estes 
resultados contrariam a ideia de que, sendo o bruxismo um tema de âmbito mais ligado à 
Medicina Dentária, o conhecimento da associação entre estes dois distúrbios seria mais 
correto entre os Médicos Dentistas. 
 A abordagem multidisciplinar, para além de ser aquela que é descrita como a mais 
adequada é também descrita como sendo a que permite um aumento da taxa de sucesso 
da terapia com DIRAM (63). Os resultados mostram que o tratamento multidisciplinar num 
espaço clínico único é reconhecido pela maioria dos Médicos (88,3%; n = 158) e dos 
Médicos Dentistas (69,5%; n = 164). Apesar da maioria dos elementos das duas classes 
profissionais reconhecerem que esta abordagem é a mais adequada, seria expectável 
que esse reconhecimento fosse ainda mais expressivo, uma vez que é do conhecimento 
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geral da classe médica que, para o tratamento de qualquer patologia, a abordagem 
multidisciplinar pode apresentar importantes benefícios. 
 A maioria dos Médicos (72,1%; n = 129) e dos Médicos Dentistas (55,5%; n = 131) 
reconhecem que o Médico Dentista não pode proceder ao tratamento de pacientes que 
ressonem sem o envolvimento do Médico especialista. Apesar da maioria dos Médicos 
Dentistas responderem corretamente, esta fração de elementos representa um valor 
percentual relativamente marginal. Este resultado indica a necessidade de maior 
conhecimento de que perante a obtenção de um diagnóstico possível de roncopatia, 
devem encaminhar o paciente para um Médico especialista para que este realize exame 
clínico com vista à obtenção de um diagnóstico efetivo e, se necessário, indique a 
terapêutica mais adequada. Mesmo no caso de diagnóstico possível de roncopatia 
isolada o Médico Dentista deve encaminhar o paciente para a realização de exame clínico 
com o Medico especialista (84). 
 Os resultados relativos aos conhecimentos indicam que a maioria dos elementos 
apresenta noções adequadas. No entanto, verifica-se a necessidade de mais formação 
para colmatar as lacunas identificadas. Quando comparados os resultados do presente 
estudo com os estudos enumerados no ponto um deste capítulo, verifica-se que a 
percentagem de respostas corretas no presente estudo é maior. Este facto pode dever-se 
por exemplo: às variações geográficas dos elementos da mostra, ao ano dos estudos e/
ou às metodologias de estudo utilizadas. 
6. Prática clínica 
 Os Médicos Dentistas são muitas das vezes a primeira linha de diagnóstico e 
terapêutica dos pacientes. Neste sentido, podem ser os primeiros a ter contacto com o 
paciente, a reconhecer potenciais fatores etiológicos/fatores de risco, sinais, sintomas e 
consequências da roncopatia, da SAOS ou de outros DRRS; e a poder encaminhar para o 
Médico especialista mais adequado. 
 As modalidades terapêuticas para a roncopatia e/ou SAOS são variadas. No 
entanto, a literatura preconiza o CPAP como a terapêutica padrão em adultos e as opções 
cirúrgicas em crianças (5, 26, 35, 51). Não obstante, as alterações de hábitos/controlo 
comportamental são a primeira linha de terapêutica, salvo em situações em que as 
mesmas não possam ser aplicadas. 
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 No presente estudo, 39,0% (n = 92) dos Médicos Dentistas e 92,7% (n = 166) dos 
Médicos afirmaram já ter realizado algum tratamento para controlar ou melhorar a 
roncopatia e/ou a SAOS. Os resultados demostram que existe uma relação 
estatisticamente significativa (p < 0,0005) na correlação entre o intervalo de idades dos 
pacientes tratados e a utilização de pressão aérea positiva (CPAP ou BiPAP) como 
terapêutica nestes distúrbios. Este facto pode dever-se a inexistência de homogeneidade 
entre o número de elementos dos diferentes intervalos de idade. Ainda assim, estes 
resultados vão de encontro com a literatura existente, na medida em que demonstram 
uma tendência de maior utilização do CPAP em idades superiores (dos profissionais que 
realizaram terapêutica para estes distúrbios e que os pacientes tinham 45 ou mais anos, 
49,2% - n = 127 - utilizaram CPAP). Verificou-se que 30,8% (n = 4) dos profissionais que 
realizaram tratamentos em pacientes com idades compreendidas entre os 12 e 18 anos, 
utilizaram CPAP. Ahn (35) refere que a utilização desta opção terapêutica em idade 
pediátrica pode provocar a hipoplasia do terço médio facial devido ao uso prolongado 
deste equipamento. Por outro lado, 69,2% (n = 9) dos profissionais que realizaram 
tratamento neste intervalo de idades referiram utilizar DIRAM. Apesar de não ter sido 
encontrada literatura que contraindique a utilização destes dispositivos em idades 
pediátricas, os profissionais devem ter em consideração a possibilidade de alterações 
esqueléticas provocas pelos mesmos, uma vez que as crianças encontram-se em fase de 
crescimento ósseo nestas idades. O mesmo autor refere que estes dispositivos são 
incómodos e mal tolerados pelas crianças (35). No presente estudo verificou-se que os 
Médicos utilizaram mais vezes o CPAP no tratamento destes distúrbios (81,3%; n = 135) 
enquanto que os Médicos Dentistas utilizaram mais os DIRAM (96,7%; n = 89). Nesta 
discrepância deve ser considerado o facto do CPAP ser comparticipado, normalmente, a 
uma elevada percentagem pelos sistemas públicos de saúde ou pelos seguros privados, 
enquanto que os DIRAM na generalidade dos casos não o são. 
 Ao longo das últimas décadas a utilização dos DIRAM como opção terapêutica no 
tratamento da roncopatia e da SAOS afirmou-se entre a comunidade médica. Neste 
sentido, é de elevada importância o conhecimento destes dispositivos por parte de 
Médicos e de Médicos Dentistas. Conhecimento das suas características técnicas, 
especificidade do âmbito de utilização, bem como do modelo multidisciplinar subjacente a 
esta modalidade terapêutica. Dos profissionais de saúde que já realizaram algum 
tratamento com o objetivo de controlar ou melhorar a roncopatia e/ou a SAOS, 72,9% (n = 
188) referiram ter utilizado os DIRAM. Destes, 82,4% (n = 155) reconhecem que estes 
dispositivos não estão indicados para todos os estágios desta patologia. A literatura 
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estabelece que os DIRAM estão indicados para os estágios leve e moderado (9, 26, 61, 63, 64). 
Todavia, vários autores referem que em casos de estágio grave em que: o paciente não 
aceite outra opção de tratamento, não se tenha obtido sucesso com outras modalidades 
terapêuticas ou como coadjuvante de outra opção, estes dispositivos podem ser utilizados 
(9, 26, 61, 63, 64). Neste sentido, a interpretação dos resultados sobre este assunto deve ser 
realizada com relativa cautela, uma vez que os elementos da amostra podem ter 
considerado a opção mais lata aquando da resposta. Ressalva-se, no entanto que estes 
dispositivos têm indicação clara apenas nos estágios leve e moderado, não estando 
comprovado o sucesso terapêutico em casos de estágio grave.  
 Das terapêuticas apresentadas, a menos utilizada pelos elementos da amostra são 
as opções cirúrgicas (43,4%; n = 72). Relativamente a outras opções terapêuticas 
utilizadas, os elementos da amostra que as referiram, mencionaram: acupuntura, 
cinesioterapia respiratória, cirurgia bariátrica, neuroestimulação do nervo hipoglosso, 
expansão maxilar rápida, medicação, laser e terapia miofuncional. Todas estas opções 
encontram-se descritas na literatura. As mais referidas por estes elementos foram: a 
neuroestimulação do nervo hipoglosso e a terapia miofuncional. A primeira foi mais vezes 
referida por elementos anglo-saxónicos e a segunda por elementos brasileiros. Felício et 
al. (49) concluíram que terapia miofuncional é eficaz no tratamento de pacientes adultos 
com SAOS leve e moderada, no tratamento da roncopatia isolada e no tratamento de 
apneia residual em crianças. Camacho et al. (43) concluíram que a literatura atual 
demonstra que esta opção terapêutica diminui o IAH em aproximadamente 50% nos 
adultos e 62% nas crianças. Os mesmos autores afirmam que esta pode servir como 
coadjuvante para outros tratamentos da SAOS. 
 Tendo em conta que 57,8% (n = 149) dos profissionais trataram na maioria 
pacientes com idades entre os 45 e os 60 anos, este resultado vai de encontro com vários 
estudos epidemiológicos que indicam prevalências elevadas de roncopatia e SAOS, 
apesar de dispares, neste intervalo de idades. 
 A maioria dos Médicos Dentistas (66,5%; n = 157) não realiza diagnóstico para os 
referidos distúrbios. Por outro lado, 84,4% (n = 151) dos Médicos afirmaram realizar este 
procedimento clínico. A maior formação/certificação específica na temática ou o facto de 
integrar uma equipa multidisciplinar do sono parecem estar significativamente associadas 
à realização de diagnóstico durante as consultas (p < 0,0005). No estudo de Chiang et al. 
(41) 76,1% (n = 54) dos Médicos Dentistas afirmaram realizar diagnóstico preliminar para a 
SAOS. Nesse estudo, 71,8% (n = 51) dos Médicos Dentistas afirmaram realizar 
anamnese, 39,4% (n = 28) afirmaram utilizar um questionário, 51,4% (n = 36) afirmaram 
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examinar parâmetros anatómicos específicos e 14,1% e 1,4% afirmaram realizar TCFC ou 
cefalometria lateral, respetivamente. 
7. Abordagem multidisciplinar da roncopatia e da SAOS 
 A maioria (64,3%; n = 267) dos elementos não integra uma equipa multidisciplinar 
do sono. Dos que integram, 66,9% (n = 99) são Médicos e 33,1% (n = 49) são Médicos 
Dentistas (p < 0,0005). Não obstante, a maioria dos Médicos (88,3%; n = 158) e dos 
Médicos Dentistas (69,5%; n = 164) reconhece vantagens nesta abordagem. Estes 
resultados evidenciam o número diminuto de Médicos Dentistas que integram este tipo de 
equipas. Tal facto pode dever-se à inexistência de especialidade reconhecida no âmbito 
da Medicina Dentária que acredite estes especialistas para a incorporação nestas 
equipas; pode dever-se ao desconhecimento dos benefícios deste tipo de abordagem; 
pode dever-se a constrangimentos organizacionais; entre outros. Posto isto, a futura 
aferição da causa da reduzida taxa de incorporação de Médicos Dentistas neste tipo de 
equipas, pode apresentar um significativo contributo científico e fomentar o debate sobre 
a necessidade de maior abordagem multidisciplinar. 
 Esta modalidade terapêutica requer um painel de especialistas vasto, que integre 
Médicos Dentistas, Estomatologistas, Pneumologistas, Otorrinolaringologistas, Cirurgiões 
Maxilofaciais, Neurofisiologistas, especialistas de Medicina Interna, especialistas de 
Medicina Geral e Familiar, Pediatras e outras especialistas relacionados com a MS (92). A 
importância de integrar Médicos Dentistas nas equipas multidisciplinares sono  recai no 
facto desta abordagem poder permitir menores tempos de espera, a escolha mais 
adequada do tratamento mais indicado para o paciente e um aumento da taxa de sucesso 
da terapia com DIRAM (63, 64, 85). Milano et al. (63) obtiveram resultados que demonstram 
que o tratamento multidisciplinar e a seleção adequada do tipo de tratamento para o 
paciente aumentam a taxa de sucesso do mesmo. 
8. Opiniões 
 A maioria (62,0%; n = 111) dos Médicos discorda ou discorda totalmente que os 
Médicos Dentistas podem detetar, diagnosticar e/ou tratar a roncopatia e a SAOS. Em 
contraste, a maioria (54,2%; n = 128) dos Médicos Dentistas reconhece que pode realizar 
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estes procedimentos. No estudo de Bian (76) 75,0% dos Médicos Dentistas concordaram 
ou concordaram totalmente. Os resultados obtidos no presente estudo demonstram, 
também, que a maior parte dos elementos da amostra que têm formação/certificação 
específica na área ou que integram uma equipa multidisciplinar do sono, discordam ou 
discordam totalmente (p < 0,0005). Este resultado pode ter sido influenciado pela opinião 
discordante dos Médicos, uma vez que a maioria dos elementos que tem formação/
certificação ou que integra essas equipas pertencem a esta classe profissional. As 
respostas a esta questão pode ter estado sujeita a variações decorrentes da interpretação 
pessoal de cada profissional, dado que podem não ter assumido que o diagnóstico que os 
Médicos Dentistas podem realizar é apenas o diagnóstico possível/preliminar e o 
tratamento destes distúrbios é apenas em âmbito multidisciplinar dentro das indicações do 
Médico especialista.  
 A maioria (76,5%; n = 137) dos Médicos concorda ou concorda totalmente que a 
formação académica que possui é suficiente para que se sinta confortável em realizar 
tratamentos para o controlo ou melhoria da roncopatia e/ou SAOS. Por outro lado, a 
maioria (66,2%; n = 143) dos Médicos Dentistas discorda ou discorda totalmente. Os 
profissionais que indicaram sentirem-se confiantes têm mais formação/certificação na 
área (p < 0,0005). Este resultado pode, também, estar condicionado devido ao facto de os 
Médicos sentiram-se mais confiantes e serem os profissionais que têm mais formação/
certificação específica. Grover et al. (93) obtiveram 22 respostas de Médicos de Medicina 
Geral e Familiar em que 50,0% afirmaram que concordavam que se sentiam confiantes 
em lidarem com pacientes com estes distúrbios e 5,0% concordavam totalmente. No 
estudo de Jokubauskas et al. (34) 66,9% dos Médicos Dentistas consideraram sentirem-se 
confiantes para participar no tratamento da SAOS. 
 Relativamente à opinião de que tipo(s) de abordagem(ns) terapêutica(s) 
consideram adequadas para o tratamento da SAOS (Tabela 8), a opção mais vezes 
referida pelos Médicos foi a pressão aérea positiva (94,4%; n = 169) e a opção mais 
referida pelos Médicos Dentistas foram os DIRAM (78,8%; n = 186). A segunda opção 
mais vezes considerada foi, para as duas classes, as alterações de hábitos/controlo 
comportamental (72,9%, n = 172 por Médicos Dentistas; e 85,5%, n = 153 por Médicos). 
Relativamente a outras opções terapêuticas que consideram como adequadas, as mais 
referidas foram a neuroestimulação do nervo hipoglosso, a terapia miofuncional e a 
utilização de laser. Como referências com relativa curiosidade destacam-se as menções 
da acetazolamida, dos dilatadores nasais e da prática de didgeridoo. Como foi explanado 
na introdução, não existe evidência científica que sustente de forma clara o valor 
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terapêutico dos fármacos no tratamento da SAOS (5, 46, 50). Segundo Mason, Welsh e 
Smith (50) existe apenas um estudo que refere que a acetazolamida é melhor que o 
placebo na melhoria do IAH, não apresentando qualquer efeito na alteração do número de 
microdespertares durante a noite, nem na autoperceção de sonolência durante o dia. 
Assim, a opção por este tipo de fármaco no tratamento da SAOS carece de mais estudos 
que sustentem a sua eficácia e a sua possibilidade de utilização a longo prazo. 
Relativamente à menção dos dilatadores nasais como dispositivos adequados para o 
tratamento da SAOS, Höijer et al. (94) obtiveram resultados de que com a utilização de 
dilatadores nasais o IAH reduziu 47% e a frequência e severidade de obstrução 
respiratória diminuiu significativamente, assim como o ruído produzido devido à 
roncopatia. A prática de didgeridoo (imagem ilustrativa no anexo 2) é descrita como tendo 
um efeito positivo na SAOS possivelmente devido ao facto de permitir o treino dos 
músculos das VAS (95). Puhan et al. (95) obtiveram resultados que sustentam que esta 
prática reduz a sonolência diurna e a roncopatia em pacientes como SAOS moderada, 
melhora os padrões de qualidade de vida e reduz o IAH substancialmente após quatro 
meses de prática. 
9. Limitações e perspetivas futuras 
 Não obstante da tentativa de eliminar ou minimizar possíveis limitações ao 
presente estudo e pautando a investigação pela fiabilidade científica, através da análise 
crítica é possível identificar situações que podem constituir limitações ao mesmo, tais 
como: 
‣ O número de elementos da amostra poderia ser maior; 
‣ A amostra poderia apresentar maior dispersão geográfica; 
‣ O número de Médicos versus Médicos Dentistas poderia ser mais homogéneo, 
assim como o número de especialistas das diferentes especialidades médicas; 
‣ No que ao questionário eletrónico diz respeito, a população do estudo pode não 
ter tido condições igualitárias de acesso aos meios eletrónicos que permitiriam o 
acesso ao questionário (acesso à internet, computador e correio eletrónico); 
‣ O número, o tipo e o conteúdo de questões pode ser alvo de debate; 
‣ Não existe nenhuma questão que permita a caracterização da amostra 
relativamente à especialidade dos Médicos Dentistas; 
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‣ Os estudos existentes sobre esta temática são diminutos, o que limita as 
comparações e a abrangência do estudo. 
  
 A identificação da possibilidade de existência de maior número de elementos da 
amostra é transversal a grande parte dos estudos realizados com o recurso a 
questionários. Na tentativa de contrariar esta premissa, foram utilizados questionários em 
papel e online para maximizar a percentagem de resposta e obter a maior dispersão 
geográfica possível. 
 Fan e Yan (86) identificaram vários fatores que influenciam a percentagem de 
resposta dos questionários online. Tendo em conta as limitações identificadas 
anteriormente refere-se a possibilidade de influência dos seguintes fatores neste estudo: 
‣ Impacto reduzido do divulgador/autor do estudo; 
‣ Interesse despertado sobre o assunto: Médicos e Médicos Dentistas associados à 
MS e MDS apresentam maior propensão à participação no estudo do que outros 
elementos da população do estudo; 
‣ Metodologia da amostra: nem todos os indivíduos da população do estudo têm 
acesso à internet; o acesso à internet é maior na população mais jovem e dos 
continentes europeu, americano e asiático; 
‣ Método de divulgação/difusão/lembretes: a existência de filtros de spam que não 
permitem que as mensagens de correio eletrónico enviadas para divulgar e 
relembrar sejam entregues ou visíveis ao destinatário. 
 Como perspectiva futura sugere-se a realização de um processo de validação do 
questionário e das suas traduções, com base num processo que siga as diretrizes 
existentes na literatura (96, 97). Identifica-se também a possibilidade de desenvolvimento de 
outros estudos dentro deste âmbito que visem analisar novas questões e hipóteses 






Considerando o objetivo do estudo e as questões colocadas, conclui-se que: 
‣A maioria dos Médicos e dos Médicos Dentistas apresenta conhecimentos teóricos 
adequados relativamente à roncopatia e à SAOS. Em apenas três questões, das 
quatorze que aferiram os conhecimentos, a maioria dos elementos da amostra 
respondeu incorretamente. Isto é, a maioria dos elementos não reconhece que as 
goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo podem afetar negativamente o paciente 
com SAOS; não reconhece que a presença da SAOS está associada à presença de 
bruxismo; e não sabe que para o diagnóstico preliminar da SAOS, durante a consulta 
com o Médico Dentista, não é necessário equipamento médico específico. Apesar 
destes resultados, importa salientar que a maioria dos Médicos Dentistas reconhece 
que as goteiras de miorrelaxamento para o bruxismo podem apresentar efeitos 
adversos para o paciente com SAOS, e não reconhece que o CPAP apresenta maior 
capacidade de redução do IAH que os DIRAM. Os resultados obtidos sugerem que a 
maior formação/certificação na área, o facto de integrar uma equipa multidisciplinar do 
sono e o facto de já ter realizado prática clínica neste âmbito, relaciona-se 
significativamente com conhecimentos mais corretos. 
‣A autoperceção sobre se os profissionais consideram que têm formação suficiente para 
que se sintam confortáveis em realizar tratamentos para o controlo ou melhoria da 
roncopatia e/ou da SAOS é significativamente mais positiva no caso dos Médicos. O 
facto de ter formação/certif icação nesta temática também relaciona-se 
significativamente com autoperceção mais positiva. 
‣Os Médicos optam mais pela utilização de pressão aérea positiva (CPAP ou BiPAP) e os 
Médicos Dentistas pelos DIRAM, quando confrontados com a necessidade de 
realização de tratamento para os seus pacientes. As alterações de hábitos/controlo 
comportamental é a segunda opção mais utilizada pelos dois grupos profissionais.  
‣Apesar da maioria dos Médicos e dos Médicos Dentistas reconhecer que o tratamento 
multidisciplinar num espaço clínico único é o que se adequa mais para o paciente, 
existem diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, uma vez que os 
Médicos reconhecem mais o benefício desta abordagem. 
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‣A presença de Médicos Dentistas nas equipas multidisciplinares do sono parece ser 
diminuta, enaltecendo a necessidade de maior incorporação destes profissionais nestas 
equipas. 
‣As opiniões sobre se os Médico Dentistas podem detetar, diagnosticar e/ou tratar a 
roncopatia e a SAOS diferem entre Médicos e Médicos Dentistas. Os Médicos 
apresentam-se na maioria contra, e os Médicos Dentistas posicionam-se na maioria 
favoravelmente. Os resultados também sugerem uma interação significativa entre 
opiniões mais discordantes e o facto de ter formação/certificação específica nesta área 
ou de integrar uma equipa multidisciplinar do sono. 
‣A MDS está em desenvolvimento, sendo este desenvolvimento latente quando se 
comparam os resultados obtidos neste estudo e os obtidos noutros estudos sobre esta 
temática. Todavia, para que exista um significativo desenvolvimento da MDS é 
necessário desenvolver formação pós-graduada certificada, formação continua e/ou 
outros eventos científicos, e integrar a MDS nos currículos académicos universitários no 
âmbito da formação pré-graduada. Apesar dos Médicos verem estes temas abordados 
mais facilmente durante a sua formação académica, a aposta na realização de 
melhorias na formação destes profissionais não deve ser descorada. Estes 
desenvolvimentos poderão impulsionar práticas clínicas mais eficazes (sustentadas na 
evidência científica e em diretrizes de entidades oficiais) que permitam melhores 
prognósticos para o paciente. O desenvolvimento de estratégias que visem colmatar as 
lacunas identificadas e reforçar os aspetos positivos revelados, permitirão igualmente o 
desenvolvimento da MS, da MDS e, em última análise, da abordagem multidisciplinar. 
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Apêndice G - Entidades nacionais e internacionais que 
colaboraram no estudo 
‣ American Thoracic Society’s - Sleep and Respiratory Neurobiology Assembly; 
‣ Asociación Argentina de Medicina del Sueño; 
‣ Asociación Dental Mexicana; 
‣ Associação Portuguesa de Sono; 
‣ Australian Society of Orthodontists; 
‣ British Sleep Society; 
‣ British Association of Oral Surgeons; 
‣ German Society of Oral and Maxilofacial Surgery; 
‣ Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz (Madrid); 
‣ Hospital Clinico Universitario San Carlos (Madrid); 
‣ Instituto Mexicano de Medicina Integral de Sueño; 
‣ Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 
‣ Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica; 
‣ Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitária; 
‣ Sociedad Mexicana para la Investigación y Medicina del Sueño; 
‣ Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária; 
‣ Sociedade Portuguesa de Ortopedia Dento-Facial; 
‣ Sociedade Portuguesa de Pneumologia; 
‣ Universidade Católica Portuguesa; 
‣ Facultad de Odontología, Universidad Complutense de Madrid; 
‣ Várias clínicas de Medicina Dentária de âmbito particular (nos distritos de Aveiro, Porto 
e Viseu e na cidade de Madrid) e Médicos do Sistema Nacional de Saúde Português 
(nos distritos de Aveiro, Porto e Viseu). 
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Anexo 1 - Dispositivos Intraorais Removíveis de Avanço 
Mandibular 
Tabela 14. Dispositivos Intraorais Removíveis de Avanço Mandibular (DIRAM). Adaptado 
de: Urbano JG. Orthoapnea. Roncopatía y apnea obstructiva. Madrid: Ripano, S.A.; 2010. 
388 p. 
DIRAM
Bloco Único Dois blocos (avanço fixo e avanço regulável) 
Bionator de Witzig; 




Elastomeric Sleep Appliance®; 
SomnoGuard® Classic; 




SAS® de Zurich; 
Equalizer (Equalizer Airway Device®). 
Twin-Blok de Clark; 
Aparelho de Herbst (removível) ou DIAMR; 
IST-Herner (Intraoral Snoring Treatment®); 
TAP® e TAP-T® (Thornton Adjustable Positioner) 
Titanium; 
Silensor (Silent Nite®); 
O.R.M.® Optimized Retention Mandible; 
H-UPS®; 
Silencer ou PM Silencer®; 
Thera Snore®; 
SomnoGuard® AP; 
Oasys Oral / Nasal Airway System®; 
Aparelho de Hilsen; 
MAS-Somndent®; 
Somnofit®; 




Anexo 2 - Prática de didgeridoo 
 
Imagem ilustrativa da prática de didgeriddo. Retirada de: Puhan MA, Suarez A, Lo 
Cascio C, Zahn A, Heitz M, Braendli O. Didgeridoo playing as alternative treatment for 
obstructive sleep apnoea syndrome: randomised controlled trial. BMJ. 2006 Feb 
4;332(7536):266-70. Figure 1, Man playing didgeridoo; p. 267. 
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